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EDITORIAL

De acuerdo con lo que anunciamos a nuestros suscriptores al
presentar la REVISTA DE PSICOTERAPIA es nuestra intencién
dedicar el nimero doble que abarca el periodo verano/otofio a un tema
monogrifico. En esta ocasién el tema escogido ha sido el de las
TERAPIAS COGNITIVAS. En la concepcién del nimero se ha pre-
tendido seguir un orden de lo mas general a lo mds particular, para
facilitar una lectura sistemdtica de los articulos.

Asf, en primer lugar, hemos situado el articulo de Guillem Feixas
que trata de esbozar una panoramica general de las llamadas terapias
cognitivas, las cuales no ofrecen la homogeneidad conceptual ni de
tratamientos que podria parecer a primera vista, sino que muestran
tendencias diferentemente focalizadas, de acuerdo con sus origenes
también diversos.

El articulo de M. Mahoney est4 orientado a presentar el construc-
tivismo como una forma de integracién metateérica de las diversas
modalidades terapéuticas, cognitivas o no, desde una perspectiva en
que el conocimiento no es Ginicamente una funcién racional y conscien-
te, sino experiencial, donde los procesos de cambio se producen
muchas veces a nivel técito o inconsciente.

Sobre el tema del cambio cognitivo versa el trabajo de Manuel
Villegas, en el que se considera el predominio de la focalizacién sobre
los contenidos en los distintos modelos de terapias cognitivas, frente al
olvido de los procesos. Se analizan, igualmente desde un punto de vista
critico, las técnicas de intervencidn propiciadas por las terapias cogni-
tivas basadas, en su mayor parte, en estrategias retdricas de gran
relevancia y tradicién dentro del pensamiento racionalista occidental.

Una de las aplicaciones mds conocidas de las terapias cognitivas
se ha producido en el campo de las depresiones. El articulo de Francesc
Maestre constituye una sucinta, pero sistemética exposicién de las
bases conceptuales y de las estrategias terapéuticas que se utilizan en el
tratamiento de las depresiones desde el punto de vista cognitivo.

Sandra Sassaroli y Roberto Lorenzini, han desarrollado conjunta-
mente una teorfa cognitivo/constructivista sobre las fobias. Su trabajo
incorpora el aspecto evolutivo, basado en la teoria del apego afectivo
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de Bowlby, a la consideracién estrictamente cognitiva de las fobias.
Esta vision da como resultado un planteamiento altamente original y
sugestivo que ha merecido la atencién de muchos psicoterapeutas no
sOlo en Italia, donde se presenté por primera vez, sino también en el
extranjero.

La lectura de las reflexiones en voz alta de Vittorio Guidano nos
adentra por los vericuetos seguidos por uno de los terapeutas cogniti-
vos mds conocidos, que le han llevado hacia una bisqueda sin fin del
paradigma o metacriterio que permita entender el fenémeno insonda-
ble del cambio psicolégico o humano, que se produce en la psicotera-
pia. Siguiendo a Heidegger, podriamos decir que Guidano nos intro-
duce por las “sendas perdidas” (Holzwege), caminos que no llevan a
ninguna parte definitiva, sino que abren constantemente nuevas vias
hacia la exploracién y la comprensién infinitas.
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LAS TERAPIAS COGNITIVAS:
INTRODUCCION HISTORICA Y
PERSPECTIVAS ACTUALES

Guillem Feixas i Viaplana
Universitat de Barcelona

This paper analyzes the development of cognitive therapies to provide an idea of
the state of the art, reflecting its extant different trends. Cognitive therapies that are
not the result of the efforts of a single creator but of several independent thinkers
(Beck, Ellis, Kelly) along with the “cognitive-behavioral” trend. In the eighties, the
development of a constructivist perspective (Guidano, Liotti, Mahoney, Neimeyer)
within the cognitive realm suggest the idea of “a revolution within the revolution.” In
describing the present situation we follow the distinction proposed by Mahoney &
Gabriel (1987) between rationalist and constructivist perspectives. This bears impor-
tant implications for conceptualizing the client’'s problem and providing therapy.
Further distinctions are suggest to propose a taxonomy for the cognitive therapies.
Within the rationalist perspective we can distinguish between skills training (self-
control, problem solving, coping) and cognitive restructuring. Among the construc-
tivist therapies we distinguish evolutive approaches (structural, human change
processes, piagetian) from the classical personal construct therapy. Although such a
diversity provides a rich heritage, it also presents some problems regarding the
identity and internal coherence of cognitive therapies. The need for a theoretical
foundation based on cognitive psychology is especially highlighted.

Las terapias cognitivas son uno de los desarrollos mas interesantes surgidos
en el campo de la psicoterapia en los Gltimos veinticinco afios. Su impacto tanto en
las publicaciones cientificas como en la practica de muchos psicoterapeutas es
notable. En una encuesta realizada entre psicélogos americanos del aérea clinica
y de asesoramiento, Smith (1982) encontré que el 12,1% de los encuestados se
consideraba cognitivo, frente al 14,7% de psicodindmicos, 12,6% de humanistas,
6,8% de conductistas, y el 41,2% de eclécticos. Es decir, que casi el 21% de los
profesionales no considerados eclécticos se autodenominaron cognitivos. Bajo
este rétulo se agrupan un buen niimero de terapias que se centran en la evaluacién
y consiguiente cambio de las cogniciones del sujeto como forma principal de
proceder para conseguir el cambio psicolégico.

Aunque muchos son los enfoques terapéuticos que han aparecido en los
ultimos afios, las terapias cognitivas han adquirido en poco tiempo un protagonis-
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mo muy destacable en el contexto de las psicoterapias. Varios son los factores que
han contribuido a este auge espectacular, derivados en gran parte de las condicio-
nes histéricas en que se desarrollaron. Las terapias cognitivas no sélo surgieron de
pensadores independientes de gran calibre (Beck, Ellis, Kelly) sino que convergie-
ron con una particular orientacion de la terapia conductual, el enfoque denomina-
do cognitivo-conductual. De hecho, en la actualidad se siguen utilizando simult4-
neamente ambas denominaciones para algunas terapias. Por otro lado, el auge
paralelo del paradigma cognitivo en psicologia ha creado un clima socio-cientifico
favorable a estos enfoques. Otro factor importante, ademaés de los socio-histéricos,
es el notable nivel de sistematizacién que normalmente presentan estas terapias.
Por lo general cada terapia cuenta con una obra bésica (p.e., Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979) que constituye un manual donde se indican con precisién, ademds
de las bases conceptuales, los pasos especificos a realizar por el terapeuta con
clientes de una patologia concreta. Finalmente, cabe destacar el interés por la
investigacion y la verificacién empirica de estas terapias. Tal vocacién investiga-
dora se refleja en el gran niimero de estudios empiricos realizados comparable, a
pesar de su juventud, al de enfoques terapéuticos ya cldsicos (conductismo y
psicoandlisis) y muy por encima de otros enfoques anteriores (p.e., terapias
humanistas).

El objeto de este articulo es presentar los factores que han influido en el
surgimiento de las terapias cognitivas, ademds de realizar una presentacién
panordmica de algunos de sus aspectos mds relevantes, teniendo en cuenta sus
desarrollos més recientes asi como la pluralidad existente.

CONTEXTUALIZACION HISTORICA
Antecedentes histoéricos

“No son las cosas mismas las que nos perturban, sino las opiniones que
tenemos de esas cosas” (Epicteto en “Encheiridion”, s. 1d. C.)

En efecto, los estoicos (desde Cicer6n hasta Marco Aurelio) al destacar el
lado subjetivo de larealidad y el papel del pensamiento en las “pasiones”, captaron
algunos de los supuestos que resultan basicos para las terapias cognitivas. Mdas
tarde tanto Hume como Spinoza sefialaron la primacia del pensamiento sobre las
emociones. Kant sostuvo que lo caracteristico de los trastornos mentales es la
pérdida del sentido comtn y el desarrollo de un “sentido privado”. También
podemos encontrar otros antecedentes filoséficos de las terapias cognitivas en
Vico, Vaihinger, y segtin como a la concepcién fenomenolégico-existencial. El
valor como antecedente de estos filésofos depende en parte del tipo de terapias
cognitivas a que nos refiramos, tal como se desarrolla més adelante.

Entre los antecedentes psicol6gicos cabe destacar los siguientes factores:

1) La aparicion del conductismo mediacional o covariante. En términos
generales el enfoque cognitivo constituye una especificacién del modelo S-O-R de
Woodworth (1929), en la que la “O” del organismo es interpretado en términos
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cognitivos, pero cuenta sobre todo con los desarrollos de Homme, Osgood y
Tolman (ver Tous, 1989). El conductismo covariante de Homme (1965) propuso
que los contenidos mentales o sucesos privados deben ser considerados conductas
encubiertas que siguen los mismos principios del aprendizaje que operan en la
conducta manifiesta. Asi propone Homme (1965), un mismo estimulo puede
provocar dos respuestas distintas una encubierta y otra patente que covarian la una
con la otra, de forma que también los contenidos mentales tienen una relacion de
contingencia con los estimulos y las conductas. La conducta anormal, segiin
Homme, se da cuando la conducta y el pensamiento no cumplen una mismay Gnica
funcién adaptativa. Muchos autores coinciden en considerar también al aprendiza-
Jje social de Rotter (1954) como un predecesor de las terapias cognitivas.

2) El descontento existente con los tratamientos tanto conductuales como
psicoanaliticos. La efectividad de los primeros se veia limitada generalmente a
aquellos trastornos con notables correlatos conductuales. La dificultad de contras-
tacién de los supuestos psicoanaliticos se afilade a la larga duracién y pobre
evidencia sobre la eficiencia de las terapias psicodinamicas.

3) La emergencia de la psicologia cognitiva como paradigma, y el progre-
sivo desarrollo de modelos clinicos sobre el procesamiento de la informacién (ver
Ingram, 1986). Sin embargo, tanto Tous (1989) como Ib4fiez (1988) coinciden con
la afirmacién de Ingram (1986) sobre la falta de fundamentacién real de las
terapias cognitivas en la psicologfa cognitiva (hecho que por otra parte reconocen
también Beck et al, 1979). Asi es que las terapias cognitivas no se pueden
considerar como un desarrollo tecnolégico de la psicologia cognitiva sino que sélo
podemos hablar de una influencia convergente en la formacién de un nuevo
“zeitgeist” que otorga un papel central a la cognicion.

Desarrollo histérico

Las terapias cognitivas han nacido de la mano de diversos autores pioneros
que, a pesar de sus diferencias, han coincidido en su enfoque sobre el papel de los
procesos mentales. Se pueden distinguir asi los tres principales origenes de las
terapias cognitivas:

1) Aunque Raimy (1975) sefiala a DuBois (1909) como predecesor de las
terapias cognitivas, fue Kelly (1955) el primero en presentar una teoria de la
personalidad, y un enfoque de la clinica y de la terapia que se puede considerar
cognitivo. Segin su postulado principal la anticipacion es la principal responsable
de los procesos psicolégicos del individuo. Su teoria se basa en la sistematizacién
de las estructuras de significado del individuo, y su practica clinica en la compren-
sién de tales estructuras en los propios términos del sujeto. El cambio psicoldgico
resulta de la adopcién de una construccién alternativa que aporta un nuevo sentido
al self y al mundo. A pesar de precederlas en el tiempo, su influencia ha sido
escasamente reconocida en la emergencia del resto de terapias cognitivas. Sin
embargo, en la dltima década se considera a la terapia de los constructos persona-
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les como uno de los enfoques 'mds originales y caracteristicos de la reciente
orientacién cognitivo-constructivista (Mahoney, 1988a). Asi es que este enfoque
se halla en la curiosa situacién de ser la terapia cognitiva més antigua y una de las
que presenta mds retos en la actualidad.

2) Tanto Albert Ellis (1962) como Aaron T. Beck (1967) fueron destacados
fundadores, y atin pueden considerarse los principales representantes, de las
terapias cognitivas. Ambos se formaron y practicaron con el psicoandlisis pero su
trayectoria los llevo a rechazar tanto sus conceptos como la terapia por falta de
evidencia empirica y eficacia, respectivamente. Ellis (1962) reemplazé la escucha
pasiva con una actitud activa y directiva con la que dialogé con sus clientes acerca
de las filosofias en las que se inspiraban. Su enfoque se basa en la creencia de que
la persona puede substituir conscientemente los pensamientos irracionales por
otros mds razonables.

Beck (ver Prélogo de Beck et al, 1979) por su parte, sumo a su insatisfaccion
por la terapia psicoanalitica, sus hallazgos empiricos discrepantes con las postula-
dos freudianos. En sus investigaciones con los suefios de sus pacientes depresivos
no encontré las temdticas esperables desde la teorfa psicoanalitica (p.e., agresivi-
dad hacia el yo) sino que en ellos los pacientes se veian persistentemente como
personas derrotadas, frustradas, desvaloradas, anormales o feas. Es decir, se
trataba de situaciones en las que estos pacientes aparecian casi invariablemente
como victimas. El enfoque que desarrollé Beck supone que el depresivo tiene
pensamientos negativos acerca de sf mismo, el mundo y el futuro. Estos pensa-
mientos pueden ser identificados y modificados con la obtencién de evidencia que
cuestione su validez.

3) Varios lideres en la terapia de conducta desarrollaron sus modelos
terapéuticos hasta hacerlos también cognitivos. Esto ha dado lugar a que se hable
a menudo de terapias “cognitivo-conductuales” casi en la mayoria de las obras
sobre este tema previas a 1985. Si bien es cierto que el empuje proporcionado por
estos lideres conductistas ha sido determinante para las terapias cognitivas, la
anterior denominacién hibrida no parece apropiada dado el actual panorama.

Mahoney y Arnkoff (1978) sefialan a Bandura (p.e., 1969) como el iniciador
de la tendencia cognitiva dentro del enfoque conductual. Su aportacién propici6:

a) La aceptacién de un determinismo reciproco entre el organismo y su
entorno, dejando ya de lado el determinismo ambiental de los conductistas
clédsicos;

b) La postulacion de procesos bésicos de cambio conductual que implican
mecanismos centrales de tipo cognitivo-simbdlico.

Posteriormente Bandura (1977) afirmé la importancia de la expectativa de
refuerzo, un concepto claramente cognitivo, para el control de la conducta. Por
otro lado, tanto Mahoney (1974) como Meichenbaum (1969) otorgaron un papel
determinante al auto-control (en contraposicién al control ambiental externo).
Meichenbaum se vio influido por los psicélogos soviéticos (especialmente
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Vygotsky) que pusieron de manifiesto el papel auto-regulador del lenguaje.
También Lazarus (1971), que habia trabajado en el paradigma wolpiano de la
desensibilizacién sistemética, empez6 a postular la importancia de los componen-
tes cognitivos e imaginativos en esta forma de tratamiento.

Asi fue como en los afios setenta las terapias cognitivas conocieron un auge
importante al confluir el trabajo de autores independientes (Beck, Ellis, Kelly) con
el enfoque cognitivo-conductual. En la década de los ochenta la contribucién de
autores como Guidano y Liotti, y el giro conceptual adoptado por Mahoney
sugieren un nuevo panorama en el que toma un papel relevante la orientacién
constructivista de estas nuevas terapias cognitivas.

CARACTERISTICAS GENERALES
Aspectos comunes de las terapias cognitivas

Las terapias cognitivas constituyen un enfoque terapéutico que opera me-
diante la alteracion de las cogniciones o procesos cognitivos del cliente. Parten del
principio basico comun de que “los contenidos mentales que produce el ser
humano influyen en su conducta” (Tous, 1989, p. 17) y estado emocional. Este
enfoque atribuye una papel central a las cogniciones como mediadores en la
generacion de conductas y emociones. El término “cognicion” se utiliza aqui en un
sentido amplio que incluye ideas, significados, constructos personales, imégenes,
creencias, expectativas, atribuciones, etc.

Los postulados de lo que Mahoney (1977) denomina paradigma de aprendi-
zaje cognitivo pueden servir para ilustrar los supuestos bésicos de las terapias
cognitivas:

1) El organismo humano responde principalmente a representaciones cogni-
tivas de su entorno mas que al ambiente en si.

2) Estas representaciones cognitivas se relacionan funcionalmente con los
procesos y pardmetros del aprendizaje.

3) La mayor parte del aprendizaje humano es mediado por cogniciones.

4) Los pensamientos, emociones y conductas son causalmente interactivos.

Por otra parte, Dobson y Block (1988) postulan tres puntos comunes basicos
de las terapias cognitivo-conductuales: (1) La actividad cognitiva afecta la con-
ducta, (2) La actividad cognitiva puede ser controlada y alterada, y (3) El cambio
conductual puede obtenerse mediante el cambio cognitivo. Sin embargo, sugieren
que los supuestos en los que se basan las terapias cognitivas no estan plenamente
probados. Aunque existe considerable evidencia de que la interpretacion cognitiva
de un acontecimiento puede afectar la respuesta del sujeto, este enfoque implica
unos supuestos implicitos de dificil verificacion. Por ejemplo, es cuestionable
suponer que podemos tener acceso a la actividad cognitiva, puesto que nuestro
conocimiento de las cogniciones (o evaluacién cognitiva) se basa principalmente
en los autoinformes del sujeto (ver Merluzzi, Glass & Genest, 1981). Por otro lado
puede resultar aventurado suponer que el cambio de conducta puede producirse
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mediante el cambio cognitivo. Aunque Bandura (1977) ha puesto de manifiesto
que la capacidad percibida por el sujeto fébico predice su conducta frente a un
objeto temido, “es atin extraordinariamente dificil demostrar que los cambios
cognitivos medien los conductuales” (Dobson y Block, 1988, p. 6).

Pero mas alld de esta critica por la falta de evidencia empirica, Gongalves
(1989) comenta que estas comunalidades son tan amplias que podrian incluir casi
todos los enfoques terapéuticos, perdiendo asi toda capacidad discriminativa. De
este modo, Mahoney y Freeman (1985) incluyen en su compendio enfoques como
los de Frankl, Sullivan, Horney, Adler y otros enfoques psicodindmicos, que
anteriormente nunca se habian considerado cognitivos. Por otro lado, Mahoney y
Lyddon (1988) llegan a enumerar hasta 20 terapias cognitivas distintas, algunas de
las cuales s6lo cuentan con una publicacién.

Aun atendiendo a las caracteristicas de la préactica de la terapia cognitiva
(intervencidn activa del terapeuta, centramiento en el problema, tiempo limitado,
procedimientos sistematizados mediante manuales, etc.), la falta de unas caracte-
risticas definitorias mds precisas sefiala el déficit conceptual y en definitiva una
crisis de identidad de las terapias cognitivas. Tal crisis se ve agravada por las
distintas clasificaciones y tipologias existentes que denotan una falta de acuerdo
general no s6lo al nivel conceptual (se habla al mismo tiempo de creencias,
cogniciones, pensamientos automaticos, etc. sin una definicién precisa) sino en la
forma como organizar las diferentes versiones o tipos de terapias cognitivas.

Tipos de terapias cognitivas

Una de las primeras clasificaciones la realizaron Mahoney y Arnkoff (1978)
subdividiendo las terapias de aprendizaje cognitivo en tres tipos: (1) reestructura-
cién cognitiva, (2) habilidades de afrontamiento, y (3) resolucién de problemas.
Este esquema les parece aun vilido diez afios més tarde a Dobson y Block (1988)
para incorporar algunos desarrollos posteriores. Sin embargo, existen varios
enfoques que dificilmente se ajustan a esta clasificacién, como por ejemplo ¢l de
Guidano y Liotti (1983) o el de Mahoney (1988b, 1990). Es por ello que la cla-
sificacién general que realizan Mahoney y Gabriel (1987) entre terapias cogniti-
vas racionalistas y constructivistas, al estar basada en los supuestos epistemoldgi-
cos diferenciales, nos parece oportuna para organizar el panorama actual de las
terapias cognitivas.

Después de revisar las aportaciones de las teorfas motoras de la mente, de la
epistemologia evolucionista, de los procesos auto-organizativos y del constructi-
vismo (ver Feixas y Villegas, 1990) y contrastarlos con los presupuestos raciona-
listas tradicionales, Mahoney y Gabriel (1987) proponen distinguir entre las
terapias cognitivas que adoptan supuestos epistemoldgicos racionalistas/objeti-
vistas y las epistemolégicamente constructivistas. Entre las primeras se hallan las
terapias cognitivas que parten de la supremacia causal de lo cognitivo sobre lo
emocional y conductual, es decir, la supremacia de la razén sobre la sensacién.
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Tales enfoques asumen que existe una realidad independiente representada en el
cerebro, siendo éste un “dérgano cuya funcién primordial es registrar y retener
‘copias’ precisas de la realidad externa” (Mahoney y Gabriel, 1987, p. 45). Es
congruente con este enfoque hablar de pensamientos “realistas” o “racionales” en
contraste con aquellos que son “erréneos”, “distorsionados”, o “irracionales”. En
cambio las terapias cognitivas basadas epistemoldgicamente en el constructivis-
mo no reconocen la primacia de la cognicién sobre la accién y la emocion, ala vez
que desafian la posibilidad de adquirir un conocimiento verdadero de la realidad.
Para la epistemolog{a constructivista la realidad no se nos representa directamente
sino a través de un proceso de construccién en el que el sujeto tiene una gran res-
ponsabilidad (ver Feixas y Villegas, 1990). Una comparacién de las bases episte-
molégicas de ambos tipos de terapias cognitivas puede hallarse en la Tabla 1.
Se podria pensar que las diferencias entre terapias cognitivas racionalistas y
constructivistas son sélo epistemoloégicas, pero Mahoney (1988a, ¢, 1990; Maho-
ney y Gabriel, 1987, Mahoney y Lyddon, 1988) argumenta que no es asi. En tales
escritos Mahoney desarrolla en profundidad las caracteristicas diferenciales del
enfoque constructivista tanto en la conceptualizacién de los problemas como en la
préctica clinica. Una primera implicacién tedrica derivada de la epistemologia, es
la concepcion del sistema nervioso. Para la tradicién racionalista la funcién del
sistema nervioso es proporcionar representaciones mentales fidedignas de la
realidad, mientras que para el constructivista su funcién es la estructuracién
idiosincrésica (o construccién) de la experiencia de forma que se adapte al patrén
evolutivo del sujeto. As{ la nocién de representacién mental también adquiere un
valor distinto para ambos enfoques. En el enfoque racionalista del procesamiento
de informacion las representaciones cognitivas se corresponden con la realidad
(salvo alteracién patolégica), y son codificadas y almacenadas en la memoria para
servir la funcién de patrones o modelos mentales. Es decir, se concibe la cognicién
“desde fuera hacia adentro”, como estructuradora de la informacién sensorial
(Weimer, 1977). La visién de las teorias motoras de la mente (Hayek, 1978;
Powers, 1973; Weimer, 1977), adoptadas por el constructivismo, sugiere un
enfoque distinto del conocimiento segin el cual el sujeto proyecta sus estructuras
tacitas y abstractas sobre el orden sensorial. Asi la actividad motora se concibe a
la vez como resultado y como control de la percepcion, de forma que la accién va
dirigida a modificar la percepcién. Weimer (1977) llega a afirmar que “la mente
es intrinsecamente un sistema motor” (p. 272). En este modelo adquieren gran
valor dentro de la jerarquia mental las estructuras tdcitas o procesos abstractos que
Hayek (1978) denomina “supraconsciente”, sugiriendo asi una primacia de lo
abstracto en el orden mental. Una implicacién de este enfoque del conocimiento es
que se concibe la cognicién de una forma mdés holista que en los modelos de
procesamiento de informacién que reclaman la primacia de la cognicién sobre el
afecto y la conducta. El enfoque constructivista sugiere que (1) la distincién entre
cognicién, emocién y conducta proviene mas bien de nuestro legado filoséfico-
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TaBLa 1. Cuadro comparativo entre dos posturas epistemolégicas:
Constructivismo y Objetivismo

CONSTRUCTIVISMO

OBJETIVISMO

La naturaleza del conocimiento

Conocimiento como construccion de la
experiencia.

Conocimiento como intervencién de nue-
vOs marcos interpretativos.

Conocimiento como proceso evolutivo,
moldeado por la invalidacién resultante de
mecanismos selectivos (adaptacién). Evo-
luciona mediante interpretaciones sucesi-
vas mds abarcadoras.

Conocimiento como representacién directa
del mundo real

Conocimiento como descubrimiento de la
realidad factual

Conocimiento como proceso moldeado
mediante aproximaciones sucesivas a una
verdad absoluta. Progreso mediante la acu-
mulacién de datos

Criterios para la validacién del conocimiento

Validacién mediante consistencia interna
con las estructuras existentes de conoci-
miento y el consenso social entre observa-
dores.

Validacién mediante ajuste y viabilidad
(precisién de las predicciones de acuerdo
con el marco interpretativo en uso).

Diversidad de significados posibles y de
interpretaciones alternativas.

Validacién proporcionada directamente por
el mundo real mediante los sentidos

Validacién mediante la correspondencia
entre representacion y realidad

Un dnico significado vélido, 1a Verdad (pp.

Caracteristicas estructurales del conocimiento

Conocimiento como captacién de diferen-
cias.

Conocimiento estructurado en sistemas je-
rarquicos y auto-organizados.

Conocimiento como formacién de concep-
tos (captacién de cualidades inherentes a
los objetos del mundo real) i

Conocimiento consistente en la clasifica-
cién, categorizacién y acumulacién

Intercaccién humana

Acoplamiento estructural o encaje mutuo
de las estructuras de dos organismos.

Interaccién instructiva o transmisién de
informacidn de un organismo a otro

Seres vivos

Organismos proactivos, planificadores, y
orientados hacia fines.

Organismos reactivos .

12
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cultural, (2) la distincién entre procesos sensoriales y motores es cuestionable, y
(3) propone contemplar los fenémenos cognitivos, emocionales y conductuales
como “expresiones de procesos holisticos y sistémicos” (Mahoney, 1988c, p.
374). Desde esta perspectiva las emociones, incluso las extremas, no son vistas
s6lo como algo trastornado a eliminar sino como formas primitivas y poderosas de
conocimiento que indican estados importantes de transicién de la estructura
holistica del self (Kelly, 1955; Mahoney, 1990).

Estas diferencias a nivel epistemoldgico y tedrico entre los enfoques raciona-
listas y constructivistas se reflejan notablemente en la practica clinica (Feixas y
Villegas, 1990). Mahoney y Gabriel (1987) han esquematizado en la Tabla 2 las
diferencias de ambos enfoques a un nivel terapéutico. En términos generales,
podriamos decir que la perspectiva racionalista tiene un componente psicoeduca-
tivo importante, bien sea en el sentido de instruir al cliente en las habilidades para
enfrentarse a su problema, o en el de corregir sus cogniciones distorsionadas. En
cambio, la perspectiva constructivista concibe el problema como un exponente de
un proceso de transicién hacia la reconstruccién del sistema cognoscitivo del
cliente, por lo que se propone acompafiar de la forma mds efectiva posible al
cliente en tal reconstruccion. En otros términos se podria decir que los enfoques
racionalistas tienden a propiciar en el cliente el auto-control, mientras que los
constructivistas se centran en el desarrollo del sistema cognoscitivo de la persona,
aunque para ello empleen puntualmente estrategias de auto-control. No obstante,
las dos perspectivas no son tan distintas como pretenden, quizds por motivos
didacticos, Mahoney y sus colaboradores. Sin duda los terapeutas de orientacién
racionalista no deben sentirse muy bien representados en el esquema de la Tabla
2, puesto que ellos en muchos casos procuran también proporcionar un contexto
seguro y de apoyo desde donde estimular la exploracién del cliente, por poner sélo
un ejemplo.

Esta distincién entre terapias racionalistas y constructivistas nos parece una
de las formas mds coherentes de organizar la diversidad de terapias cognitivas.
Aunque el origen de tal distincién es claramente epistemolégico, conlleva impli-
caciones tedricas y practicas substanciales. A la luz de esta clasificacién general se
pueden encuadrar otras categorias mas especificas, tal como proponemos en la
Tabla 3. En tal esquema clasificatorio, dentro de la perspectiva racionalista, hemos
distinguido el entrenamiento de habilidades de la reestructuracién cognitiva.
Mientras que el primero sitiia la raiz de los problemas en el déficit de aprendizaje
o habilidades cognitivas, el segundo sostiene que son las creencias o pensamientos
erréneos los responsables de los trastornos. Asimismo, podemos distinguir entre
el entrenamiento de habilidades de (1) auto-control (para ayudar a que el sujeto
controle mejor su conducta mediante auto-observacién, auto-evaluacién mds
positiva y consiguiente refuerzo de las conductas deseadas), (2) resolucién de
problemas (para ayudar a que la persona se plantee adecuadamente sus problemas,
genere un buen nimero de posibles soluciones alternativas, seleccione las mas
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TaBLa 2. Cuadro comparativo entre las terapias
cognitivas racionalistas y las constructivistas.

Asunto/Tema

Perspectiva Racionalista

Perspectiva Constructivista

Enfasis de la intervencién

Conceptualizacién
de los problemas

Conceptualizacién
de las emociones

Resistencia

Insight

Relacién terapéutica

Recaidas y regresiones

a. A-histérica
b. Centrada en el problema
c. Centrada en el control

Los problemas son disfuncio-
nes, déficits o sus correlatos
emocionales; deben ser contro-
lados, eliminados o re-dirigi-
dos.

Las emociones, especialmente
las intensas y negativas, son el
problema; el pensamiento irra-
cional es la causa.

La resistencia refleja falta de
motivacién, ambivalencia, o
evitaciéon. Es un impedimento
para el cambio terapéutico y
debe ser “vencida”.

El insight de las creencias irra-
cionales es necesario y (casi)
suficiente para el cambio tera-
péutico.

La relacién terapéutica implica
instruccién técnica y guia.

Las recaidas y regresiones re-
flejan fallos de continuidad y
de generalizacién que deben
evitarse y minimizarse.

a. Histérica
b. Centrada en los procesos
¢. Centrada en el desarrollo

Los problemas son discrepan-
cias entre la tensién ambiental
y las capacidades actuales; re-
flejan limitaciones en tales ca-
pacidades y no deben confun-
dirse con procesos de orden
més abstracto.

Las emociones son formas de
conocimiento primitivas y po-
tentes: se debe fomentar la
experiencia y la exploracién
afectiva.

La resistencia refleja procesos
de autoproteccién que resguar-
dan la integridad sistémica y
protegen de un cambio “nu-
clear” sitbito.

Se debe trabajar con y no contra
ella.

El insight puede ayudar a trans-
formar significados personales
y facilitar el cambio, pero los
aspectos emocionales y con-
ductuales también son impor-
tantes.

La relacién terapéutica aporta
un contexto seguro, intenso y
de apoyo en el que el cliente
puede explorar y desarrollar
formas de relacién con el mun-
do y con si mismo.

Las recaidas y regresiones re-
flejan limites en las capacida-
des y/o ciclos de desarrollo psi-
colégico; suponen importantes
oportunidades de aprendizaje.

14
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adecuada y revise su decisién de forma sistemadtica), y (3) de enfrentamiento a la
ansiedad, estrés, al dolor o a cualquier otro trastorno o dificultad (p.e., mediante
la inoculacién del estrés o el aprendizaje auto-instruccional). Como puede verse,
hemos englobado las categorias de habilidades de enfrentamiento y resolucién de
problemas propuestas por Mahoney y Arnkoff (1978) bajo el encabezamiento de
la primera por observar que los supuestos tedricos son los mismos: un déficit
cognitivo para el que se precisa un entrenamiento compensatorio.

Hemos englobado bajo el rétulo de reestructuracién cognitiva tanto la terapia
cognitiva de Beck, como la racional emotiva creada por Ellis y sus derivados.
Aunque la primera se centra mas en los pensamientos automaticos negativos y
formas de razonamiento/inferencia erréneas, y la segunda en la las creencias
irracionales, ambos enfoques presentan suficiente comunalidad como para convi-
vir en esta categoria caracterizada por la deteccién y sustitucién de cogniciones
inadecuadas.

Dentro de la perspectiva racionalista hemos separado la terapia de los
constructos personales del resto de enfoques por motivos tanto conceptuales como
histéricos. Hemos comentado ya estos iltimos al presentar a Kelly como un
pionero de las terapias cognitivas, y mencionar que los enfoques evolutivos
aparecen con posterioridad, la mayorfa en la década de los ochenta. Conceptual-
mente hay que sefialar que el enfoque de Kelly carece de una elaboracién de los
aspectos evolutivos. Kelly se centra en la estructura del sistema de constructos
personales y en sus procesos de cambio mds que en la comprensién de la génesis
de tal sistema (a pesar de otorgar también un peso importante a la reconstruccién
que el sujeto hace de su propia historia). En cambio, los enfoques evolutivos se han
esforzado en la comprension de la génesis de los esquemas cognitivos actuales a
través de, por ejemplo, las relaciones de apego tempranas del sujeto concebidas
como estructuradoras del sistema cognitivo. A pesar de su juventud se pueden
distinguir ya tres lineas distintas entre los enfoques evolutivos. La propuesta
estructural de Guidano y Liotti (1983) fue realmente el precursor de los demas
enfoques, influyendo en gran manera la propuesta de Mahoney (1990), tal como
este iltimo reconoce. Sin embargo, la obra de Mahoney (1990) presenta un marco
filosé6fico y conceptual de gran embergadura, a la vez que sugiere unas técnicas y
una sistematizacién del proceso terapéutico que suponen una verdadera aporta-
cion caracteristica. Los enfoques llamados piagetianos basan su conceptualiza-
cion de la terapia en las nociones propuestas por Piaget para los procesos de
desarrollo y cambio cognitivo (p.e., asimilacion y acomodacién).

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LAS TERAPIAS
RACIONALISTAS

La exposicién detallada de cada uno de los enfoques presentados en el
esquema de la Tabla 3, excederia en mucho los limites de este articulo. En esta
seccién se van a describir brevemente algunos enfoques representativos de las
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terapias cognitivas de corte racionalista. Hemos escogido una terapia del enfoque
de entrenamiento de habilidades y otra del de reestructuracién cognitiva, procu-
rando que la terapia seleccionada fuera relevante y conocida.

La inoculacién del estrés de Meichenbaum

Donald Meichenbaum ha resaltado el papel que tienen los mensajes que nos
decimos a nosotros mismos en la generacién y el mantenimiento de los problemas
psicolégicos. En un estudio en el que promovié el uso de auto-instrucciones
positivas en pacientes esquizofrénicos mediante condicionamiento operante,
Meichenbaum (1969) observé mejoras en diversas variables. Relaciond tal hallaz-
go con las investigaciones de los soviéticos Luria (1961) y Vygotsky (1962) sobre
la importancia del lenguaje en la regulacién de la conducta. La nocién de estos
autores de que el control voluntario se desarrolla con el paso progresivo de la
regulacién externa (llevada a cabo por figuras significativas) a la interna. Ello
implica la necesidad de la internalizacién de auto-instrucciones para llegar a la
auto-regulacién. Esta concepcién es la que orienta el aprendizaje auto-instruccio-
nal propuesto por Meichenbaum y Goodman (1971) para €l tratamiento de nifios
impulsivos.

Aunque influida por este enfoque, la inoculacién del estrés se basa en una
nocién distinta, la de inmunizacién psicolégica del individuo para aquellas
situaciones que le resultan estresantes. Al proponer este modelo de intervencién
Meichenbaum (1977) destaca la importancia de aprender a enfrentarse a cantida-
des de estrés pequefias y manejables, para trabajar progresivamente con agentes
estresores mas potentes. Meichenbaum y Cameron (1983) describen este modelo
en tres fases, una educativa, otra de adquisicién y ensayo de habilidades, y la
tercera de exposicion graduada. En la Tabla 4 se desarrollan esqueméaticamente
estas tres fases. Como se puede ver en el esquema, el entrenamiento auto-
instruccional ha pasado a ser un componente mds de este enfoque, quizds el mds
caracteristico.

La terapia cognitiva de Beck

Ya se ha descrito el papel pionero del enfoque de Beck en el surgimiento de
otras terapias cognitivas. En sus investigaciones con pacientes depresivos Beck
encontré una serie de distorsiones sistemadticas en sus patrones de pensamiento,
que fueron recopiladas en una tipologia de distorsiones cognitivas (Beck, 1967).
Por ejemplo, una de las distorsiones mas comunes es la sobre-generalizacion, es
decir, la inferencia injustificada de conclusiones a partir de datos parciales. Tales
distorsiones se observan en los pensamientos que de forma involuntaria y automa-
tica fluyen en la conciencia del sujeto, y que se le antojan como plausibles y
racionales. Beck (1976) extendié su foco de estudio de la depresién a otros
trastornos emocionales de forma que sugirié distorsiones cognitivas especificas
para distintos trastornos. Asi es que su modelo supone una reformulacién abarca-
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TaBLA 4. Esquema de procedimiento para el entrenamiento en inoculacion del estrés
(adaptado de Meichenbaum y Cameron, 1983).

Primera fase: Conceptualizacion

a) Recogida de datos
* [dentificar los determinantes del problema mediante entrevista, y observacion
conductual
* Distinguir entre error de ejecucién y déficit de habilidad
* Formular el plan de tratamiento y andlisis de tareas
* Introducir modelo conceptual integrador

b) Entrenamiento en habilidades de evaluacién
* Entrenar al cliente para que analice independientemente los problemas
(p.e., a realizar analisis situacional y buscar datos desconfirmantes)

Segunda fase: Entrenamiento y ensayo de habilidades

a) Entrenamiento de habilidades

* Entrenar al cliente en habilidades de afrontamiento (p.e., comunicativas,
asertivas, de resolucién de problemas, parentales, habitos de estudio)

* Entrenar al cliente en habilidades de afrontamiento paliativas (toma de
perspectiva, diversificacion de la atencién, uso del apoyo social, expresion
adecuada del afecto, relajacion)

* Promover un repertorio extenso de respuestas de afrontamiento que faciliten una
respuesta flexible

b) Ensayo de habilidades
* Promover una adecuada integracion y ejecucion de habilidades mediante el
trabajo con imdgenes y el juego de roles
* Entrenamiento auto-instruccional para el desarrollo de mediadores simbdlicos
que regulen las respuestas de afrontamiento

Tercera fase: Aplicacion y seguimiento

a) Inducir la aplicacion de las habilidades

* Preparacioén mediante el afrontamiento con imdgenes, usando los primeros signos
de estrés como sefial para enfrentarse

* Representar (1) situaciones que se anticipen como estresantes y (2) al cliente
entrenando a alguien mds

* Transferir las actitudes representadas al mundo real

* Exposicion gradual a estresores dentro de la sesion

* Uso de la exposiciéon graduada y ayudas para la induccién de respuestas para
facilitar la respuesta en situaciones en vivo y fomentar la auto-eficacia

b) Mantenimiento y generalizacién
* Fomentar un sentimiento de auto-eficacia de afrontamiento en relacién a
situaciones que el cliente ve como de alto riesgo
* Desarrollo de estrategias para recuperarse de los errores y recaidas
* Programar entrevistas de seguimiento.
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dora de la psicopatologia en términos cognitivos.

Como es sabido es la depresion el 4rea de aplicacién mds especifica de esta
terapia, que cuenta con un elaborado y preciso manual (Beck et al, 1979). En
sintesis, el modelo de Beck para los trastornos depresivos supone la existencia de
una trfada cognitiva de signo negativo: la persona depresiva tiene una vision
negativa de si mismo, del mundo y de su futuro. Se postula ademds una relacién
entre la negatividad de tales cogniciones y la gravedad de la depresién (Hollon y
Beck, 1979). En nuestro medio contamos con una excelente revisién de este
modelo por parte de Harrison, Beck y Buceta (1984).

Beck y Emery (1985) han elaborado un modelo cognitivo para los trastornos
de ansiedad, en el que ésta se concibe como un mecanismo adaptativo de la especie
para enfrentase al peligro. Segun este modelo, el trastorno de ansiedad se presenta
cuando la percepcién de peligro (del valor amenazante del estimulo, de la
probabilidad de que aparezca) o de las posibilidades del sujeto para enfrentarlo
estd distorsionada. En el caso de las crisis de angustia existe un factor precipitante
que es interpretado como un desastre inevitable. Tal interpretacién genera una
reaccién somatica (palpitaciones, hiperventilacién, opresién en el pecho, sudora-
cién, etc.) que resulta ser una confirmacién del valor amenazante de la situacion,
con lo que la crisis estd asegurada. Una vez finalizada, se ha instaurado un
precedente de singular importancia para la futura sobre-valoracién amenazante de
un determinado tipo de situaciones, ademads de un estado de alerta e hipervigilan-
cia casi constante, rasgos estos caracteristicos de la “ansiedad flotante” de estos
cuadros de angustia.

En el caso de las fobias simples, la distorsién cognitiva se centra en una
situacién especifica debido posiblemente a una multiplicidad de causas (p.e.,
condicionamiento cldsico). Dicha situacién es percibida de forma que se le asocian
consecuencias catastréficas, asi es que el sujeto hace todo lo posible para evitarla.
En el caso de la agorafobia, la distorsién se centra en una percepcién de alta
vulnerabilidad del self. El sujeto se ve a si mismo como alguien muy vulnerable
por alguna de estas razones: (1) por verse cercano a la enfermedad o la locura, (2)
por la pérdida de recursos sociales (p.e., miedo a quedarse sélo), y (3) por la
inminencia de una situacion potencialmente letal de la que no percibe escapatoria
o posibilidad de salir, surgiendo asi el miedo a morir sélo y entre gente indiferente
u hostil. Su l6gica reaccién es la bisqueda desesperada de escapatoria, y el
esfuerzo por controlar las salidas. En esta conceptualizacién, Weishaar y Beck
(1987) reconocen la influencia de Guidano y Liotti (1983), entre otros.

La finalidad de la terapia cognitiva de Beck es reemplazar tales cogniciones
patogénicas por otras mds realistas. En términos generales, esta terapia supone el
adiestramiento del sujeto en métodos de inferencia adecuados y en la contrasta-
cién empirica de sus cogniciones. En una primera fase de marcado carécter
psicoeducativo se le presenta al cliente un modelo explicativo de la naturaleza de
su trastorno emocional de forma que (1) el cliente se sienta comprendido por la
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explicacién del terapeuta, (2) pueda explicarse su trastorno de una forma racional,
(3) perciba la terapia como un método efectivo para solventar el problema, (4)
permita al terapeuta enfrentar el pesimismo y desesperanza del cliente como una
més de sus distorsiones. En una segunda fase, se produce un trabajo cooperativo
para identificar las cogniciones caracteristicas del sujeto y las situaciones en las
que aparecen. Se aplican en esta etapa una serie de técnicas tanto cognitivas
(registro de pensamientos disfuncionales, cuestionamiento de las cogniciones,
andlisis de costos/beneficios, reatribucién, etc.) como conductuales (registros de
auto-observacioén, programacién de actividades, valoracién dominio-agrado, asig-
nacidén gradual de tareas, distraccién, relajacién, comprobacion de hipétesis, etc.).
Sin embargo, nos advierten Beck et al (1979) que el uso de tales técnicas
conductuales estd supeditado a la finalidad de desafiar las cogniciones erréneas,
por lo que su uso se propone por motivos distintos de los conductistas. En una
tercera fase, esta terapia centra su énfasis en el mantenimiento de las estrategias de
enfrentamiento aprendidas y en la prevencién de recaidas.

En suma la terapia cognitiva de Beck propone una colaboracién abierta con
el cliente para afrontar el problema, ensefidndole un modelo explicativo simple y
proponiendo estrategias especificas para su resolucién. Weishaar y Beck (1987)
resumen asi su enfoque:

“La orientacién empirica de esta terapia convierte el sistema cerrado de
creencias del cliente en abierto. El cuestionamiento es el principal instrumento
técnico, y la experimentacién conductual es la mejor forma de investigar la validez
de sus supuestos especificos. Esta experimentacion, su propésito y finalidad, ha de
ser bien comprendida por el cliente.” (p. 73)

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LAS TERAPIAS
CONSTRUCTIVISTAS

En esta seccién se van a describir brevemente dos terapias cognitivas de
orientacion constructivista que no s6lo representan estilos diferentes de entender
el constructivismo, sino que se corresponden con dos momentos histéricos
distintos, por lo que tentativamente podriamos hablar de constructivismo cldsico
y de constructivismo moderno.

La terapia de los constructos personales de Kelly.

Se ha indicado ya el papel inspirador de Kelly en las terapias cognitivas, y su
valor como predecesor de la llamada revolucién constructivista que hemos vivido
en las décadas de los setenta y ochenta (ver Feixas y Villegas, 1990). La psicologia
de los constructos personales fue presentada por Kelly (1955) y ha persisitido -
hasta esta década en la que ha visto un crecimiento muy notable (Neimeyer, Baker
y Neimeyer, 1990). Una exposicién del sistema formal de esta teoria se puede
encontrar en varios textos de nuestro medio (p.e., Feixas, 1988; Feixas y Villegas,
1990; Villegas y Feixas, 1989).
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Para Kelly el funcionamiento humano se basa en la anticipacién, y el fracaso
en el sistema anticipativo de construccién se acompafia de ansiedad. Tal vacio
anticipativo es segiin Kelly muy dificil de soportar, y las respuestas ante tal
situacién son muy variadas. A menudo la persona, al no disponer de construccio-
nes alternativas, persiste en su visién a pesar de su inviabilidad, solucién que Kelly
denomina hostilidad y que en grado extremo conlleva conductas francamente
desviadas. Otra solucién es la formacién de expectativas negativas ante la mayoria
de los acontecimientos, de forma que si las cosas van mal ello no conlleva un vacio
anticipativo; y si van bien la invalidacién se soporta un poco mejor. Tales actitudes
se encuentran frecuentemente en pacientes depresivos (Neimeyer, 1985). En otros
casos la respuesta a la invalidacién supone una rigidificacién del sistema de
construccién. Aunque un sistema cada vez mas monolitico permite en un primer
momento trascender la complejidad de muchas situaciones al percibirse éstas de
forma muy simplificada, al poco tiempo conlleva necesariamente un fracaso
anticipativo a no ser que la persona reduzca sustancialmente su ambito de
experiencia controlando su entorno de interaccion y evitando compulsivamente
situaciones nuevas. Tal postura es caracteristica de los trastornos neuréticos, y en
particular de las personalidades obsesivas. En efecto, revisar el propio sistema de
construccién en el sentido de incrementar su complejidad supone un riesgo que la
persona no siempre esta dispuesta a asumir. La finalidad de la terapia es fomentar
los procesos reconstructivos necesarios para incrementar la capacidad predictiva
del sistema de la persona. Para ello se establece una relacién colaborativa que
supone una base segura desde la que la persona puede dar una interpretacion
alternativa de los acontecimientos, y asi encarar la complejidad de las situaciones
en las que se encuentra.

De hecho la terapia de constructos personales no se caracteriza por sus
técnicas terapéuticas sino por su conceptualizacion de la terapia y de los problemas
del cliente, asi como por la propuesta de determinadas estrategias de cambio que
pueden ser aplicadas con diversidad de técnicas. Este enfoque de la terapia se
conoce con el binomio coherencia teérica-eclecticismo técnico (Feixas y Neime-
yer, en prensa; Feixas y Villegas, 1990; Neimeyer, 1987), segin el cual el
terapeuta puede escoger cualquiera de las técnicas disponibles siempre que
responda a una estrategia derivada de la conceptualizacién del problema en
términos de su sistema de construccion.

En este enfoque resulta fundamental la familiarizacién con los constructos
del cliente, especialmente aquellos denominados supraordenados, los cuales
gobiernan la estructura del sistema. Para ello Kelly (1955) sugirié el uso de la
técnica de rejilla (Feixas, 1989; Rivas y Marco, 1985), ademds de otros procedi-
mientos de evaluacién como la auto-caracterizacion, el escalamiento, la investiga-
cién de la teorfa del problema, etc. (Feixas, 1988b). Con ello se pretende averiguar
cuales son las tensiones esenciales en las que se sitiia la persona al dar sentido a su
mundo, y que significado le otorga a su problema. Ello también permite la
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apreciacién de algunas caracteristicas de su sistema de construccién (rigidez,
laxitud, fragmentacion, etc.), aspectos cruciales para disefiar la estrategia de
intervencién. Por ejemplo, en un caso presentado para ejemplificar el uso clinico
de la rejilla (Feixas, 1989), el cliente presentaba un cuadro ansioso grave cada vez
que entraba en un contexto laboral (taller, fabrica, tienda, etc.). Con la aplicacién
de la rejilla se observé que el polo del constructo “valora el trabajo” se oponia a
“valora la felicidad”. Ademds el primero se asociaba, en el sistema de construccién
del cliente, con la “blisqueda de seguridad”, la “adaptacién al sistema”, la
“ignorancia”, y la “actitud autoritaria” caracteristicas (a los ojos del sujeto) de su
madre, padre y hermano. El polo contrapuesto, relacionado con la felicidad, se
asociaba con la “biisqueda de aventuras”, la “inadaptacion al sistema”, la “espiri-
tualidad”, y la “bondad” (respectivamente) caracteristicas del cliente y sus ami-
gos. En efecto, la econémicamente necesaria entrada del sujeto en un trabajo
implicaba un ruptura no sélo de su actual autoconcepto sino de la forma en que el
cliente habfa estructurado el mundo. Se descarté por tanto en este caso, el
entrenamiento en habilidades sociales y de enfrentamiento de la ansiedad, y se
trabajé en la linea del cuestionamiento de su visién del mundo y del self mediante
el didlogo socritico, técnicas de desarrollo de la auto-conciencia y reconstruccién
histérica.

Uno de los procedimientos de intervencién propuestos originalmente por
Kelly (1955) es la técnica del rol fijo (ver Feixas y Villegas, 1990). Neimeyer y
Neimeyer (1987) presentan una coleccién de casos de terapia en los que se pueden
ver distintas aplicaciones y modalidades de intervencién. En la actualidad se
puede decir que la evolucién de la propuesta kelliana ha ido maés all4 de lo que se
propuso su creador para ensamblarse con el ritmo de los tiempos y desarrollar
nuevas formas de intervencién y conceptualizacién. Un ejemplo de ello es la
conexion con el trabajo sistémico y con familias (Feixas, 1990a, b y ¢; Procter,
1978, 1985; Procter y Feixas, en preparacién) drea en la que también se ha dado un
cierto vuelco hacia el constructivismo como marco epistemolégico. Tal conver-
gencia epistemolégica sienta unas bases prometedoras para la vinculacién de las
terapias constructivistas cognitivas con las sistémicas.

El enfoque evolutivo-estructural de Guidano y Liotti

En 1983 se publicé en Estados Unidos una obra que tuvo un gran impacto
entre los terapeutas cognitivos de todo el mundo. En efecto, los italianos Guidano
y Liotti impresionaron por lo innovador de su enfoque centrado en la evolucién del
sistema cognoscitivo de la persona desde las primeras relaciones afectivas hasta la
aparicion de una sintomatologia determinada. Sus propuestas sobre el desarrollo
del sistema del agorafébico, por ejemplo, se basan en el estudio retrospectivo de
la historia de mds de un centenar de pacientes (Guidano y Liotti, 1983). En nuestro
medio esta obra ha recibido cierta atencién y ha sido analizada con buen sentido
critico por Botella (1987).
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Tal como hemos explicitado en otro lugar (Feixas y Villegas, 1990), este
enfoque tiene una concepcién evolucionista del conocimiento, influida notable-
mente por el pensamiento de Popper. El sistema cognoscitivo humano se ve como
la estructura adaptativa mas evolucionada, y las personas como “teorias de nuestro
ambiente” (Weimer, 1977). Los problemas suponen dificultades en dicha evolu-
cién en las que las demandas ambientales no pueden ser manejadas por el sistema
del sujeto, que carece de la complejidad necesaria para enfrentarse a los aconteci-
mientos. Lo que se requiere es un cambio en el paradigma teérico de la persona,
cambio en el que el seif y el mundo pueden recibir un significado diferente. En este
sentido se reconoce la influencia de los filésofos de la ciencia Kuhn (1970) y
Lakatos (1970), y el uso de la metéfora propuesta por Kelly (1955) del “hombre
como cientifico”. Si nos detenemos mds en esta influencia vemos como tanto este
enfoque evolutivo-estructural como los procesos de cambio humano de Mahoney
(1990) han reconocido su deuda intelectual con Kelly, que se puede ver en muchos
de sus supuestos fundamentales. Para citar algunos ejemplos, (1) la visién de las
emociones como estados de transicion del sistema, (2) el interés por el desarrollo
de la complejidad del sistema cognitivo de la persona, (3) el énfasis en la
experimentacién o experiencia como motor del cambio, (4) la postulacién de
procesos cognitivos no verbales o implicitos, (5) la concepcién del self como
elemento integrador que otorga unidad al sistema cognoscitivo, (6) la concepcién
jerdrquica del sistema cognoscitivo en la que se distinguen entre estructuras
nucleares o tacitas y otras mds periféricas, etc.

También en concordancia con Maturana y Varela (p.e., 1986), este enfoque
concibe al organismo como auténomo (autopoyético) de forma que subordina
todos los cambios al mantenimiento de su propia organizacién que representa su
principal invariante, su individualidad, su unicidad y, en definitiva, su identidad.

En la descripcién que Guidano y Liotti (1983, 1985) hacen de la evolucién
del sistema cognoscitivo, juega un papel fundamental la vinculacion temprana con
una figura de apego que proporciona una especie de molde o marco en el que el
nifio integra informacién acerca de si mismo y del mundo que lo envuelve. Tal
marco proporciona una estructura que permite la integracién de su experiencia,
que de otra forma resultaria fragmentaria. En este sentido, la teoria del apego de
Bowlby (p.e., 1977, 1983) resulta crucial para la comprensién del desarrollo
cognoscitivo de la persona. Segiin este enfoque, el crecimiento se concibe como
una serie de pasos progresivos, o etapas, en los que se reorganiza el auto-
conocimiento hasta adquirir el nivel mds avanzado en la adolescencia, en concor-
dancia con el periodo de operaciones formales postulado por Piaget. Este creci-
miento viene determinado por el desarrollo metacognitivo (Flavell, 1979) o el
progresivo distanciamiento entre el pensamiento y la experiencia inmediata.

Al describir la estructura del conocimiento, Guidano y Liotti (1983, 1985)
distinguen entre el conocimiento tacito o profundo, y aquellos aspectos méds
superficiales o concretos de la cognicién. Este conocimiento tacito representa las
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estructuras profundas de auto-conocimiento, que se corresponden con los proce-
sos abstractos propuestos por Hayek (1978) y se van desarrollando ya desde el
nacimiento. Tales estructuras equivalen al niicleo metafisico (Lakatos, 1970) de
las teorfas cientificas. El conocimiento explicito se desarrolla con el lenguaje, y
supone la construccién de modelos representacionales de la realidad. Aunque el
conocimiento explicito controla mds directamente la organizacién cognitiva, el
conocimiento ticito proporciona el “marco de coordenadas” que establece los
limites del conocimiento explicito y sus reglas de transformacion. En este modelo
la identidad personal se constituye como una estructura intermedia que integra las
estructuras anteriores. Las emociones, en este contexto, son indicadoras de
pequefios cambios cualitativos en las estructuras técitas, por 1o que merecen una
atencién especial por parte de este enfoque.

La terapia se concibe como una relacién de apego seguro desde la que la
persona puede explorar y reconstruir sus estructuras tdcitas. En una primera fase,
el terapeuta evolutivo-estructural se centra en el sintoma mediante el uso predomi-
nante de técnicas conductuales efectivas, con tal de aliviar el sufrimiento y
aumentar la sensacion de autocontrol. Progresivamente se va potenciando la auto-
conciencia del sujeto sobre sus propias reglas y procesos (y su verbalizacién)
mediante el uso de técnicas cognitivas tradicionales de entrenamiento de habilida-
des. Seguidamente se realiza un andlisis de la evolucién cognitiva mediante la
comprensién del desarrollo de sus esquemas actuales a través de las relaciones de
apego significativas a lo largo de su vida. Finalmente, en base a la evidencia
proporcionada por este andlisis evolutivo, se pretenden explicitar y cuestionar las
creencias tdcitas mas nucleares. Como se ve, también este enfoque propone la
articulacién de un buen niimero de técnicas a la luz de una cierta coherencia
tedrica.

A pesar de exhibir una gran comunalidad, Guidano y Liotti han ido publican-
do por separado en los 1iltimos tres afios (Guidano, 1987, 1990; Liotti, 1987). En
otro lugar (Feixas y Villegas, 1990) delineamos brevemente sus diferencias,
aunque nuestra impresioén es que estas publicaciones posteriores a la original
(Guidano y Liotti, 1983) representan una evolucién de su enfoque en el sentido de
una mayor complejidad, riqueza conceptual y terapéutica.

ALGUNAS CUESTIONES CRITICAS A MODO DE CONCLUSION

En estd seccién pretendemos realizar una revision critica de lo que se ha
descrito como estado actual de las terapias cognitivas. Tal revisién se centra en una
serie de aspectos concretos:

1) La escasa vinculacién entre las terapias cognitivas y la psicologia
cognitiva.

Hemos descrito como el desarrollo de las terapias cognitivas se ha realizado,
salvo en pocas excepciones, con independencia de la psicologia cognitiva. A lo
sumo se puede hablar de una influencia colateral, en cuanto a la creacién de un
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clima conceptual favorable para el desarrollo de las terapias cognitivas a partir de
la emergencia del paradigma cognitivo en psicologia. Tous (1989) ha destacado lo
problemdtico de esta situacién.

“... las terapias cognitivas tradicionales consideran tan sélo el papel que
tienen los contenidos mentales en la conducta como estimulos de la misma; ya que
presuponen estos contenidos mentales tinicamente como un producto o ‘conducta
mental’... En cambio, toda posible forma de tratamiento basado en las teorias de
la psicologia cognitiva, se plantea cémo ha llegado el individuo a estos contenidos
mentales o productos, y por consiguiente toma en consideracién que la forma
cémo se han elaborado los contenidos tiene tanta importancia para la explicacién
terapéutica como el producto mental en s{ mismo.” (p. 18)

En efecto, tan sélo la propuesta de Guidano y Liotti (1983) incluye un andlisis
de la génesis evolutiva de las estructuras cognoscitivas ticitas, y s6lo la terapia de
constructos personales propone un modelo de funcionamiento cognitivo que, atin
sin suficiente base experimental, describe la formacién concreta de los constructos
mediante la asimilacién y el contraste.

2) Olvido de los factores energético-motivacionales.

Al tener en cuenta el proceso de produccién de las representaciones mentales
se tendrian también que incluir aspectos energéticos/emocionales, mds caracteris-
ticos de la estructura biol6gica, el “hardware”, que sustenta tales procesos
cognitivos. Ciertamente, muchas terapias cognitivas se basan s6lo en el “softwa-
re” o contenidos del programa de funcionamiento actual.

Influido por su propio modelo (Tous, 1986) que vincula aspectos de activa-
cién emocional y diferenciacién hemisférica con el procesamiento de la informa-
cién, Tous (1989) destaca la interdependencia de los procesos cognitivos y el
sistema energético/motivacional.

“El gasto diferencial de energia que implica para el individuo una percepcién
desagradable es un elemento distinto al contenido de estas percepciones que
debemos tener en cuenta para explicar la fuerza de la conducta observable. (...)

Existe evidencia empirica de que los cambios energéticos estdn intimamente
asociados a distintas percepciones y a diferentes conductas.” (p. 23)

3) La falta de acuerdo sobre la naturaleza de la cognicidn.

Este problema se deriva l6gicamente del anterior. Si las terapias cognitivas se
inspirasen directamente de alguno de los modelos del procesamiento de la
informacién propuestos por los psic6logos cognitivos experimentales, se produci-
ria una comunalidad tanto en el lenguaje como en los conceptos manejados, en
lugar de la diversidad existente hoy en dia (pensamientos automdticos, esquemas,
creencias, estructuras técitas, constructos personales, significados, imagenes,
ideas, atribuciones, etc.). En este sentido la obra de Ingram (1986) puede conside-
rarse un paso adelante por lo que respecta tanto a la implantacién de los conceptos
de la psicologia cognitiva en las terapias cognitivas, como en la propuesta de
acuerdo sobre distintos niveles de fendmenos cognitivos. En efecto, la distincién
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entre productos cognitivos (pensamientos, imdgenes, constructos personales,
modelos de realidad, creencias, etc.), estructuras cognitivas (sistemas de memoria
y almacenamiento sensorial/icénico, sistemas de construccién, estructuras técitas,
etc.), y procesos cognitivos (atencién, percepcién, codificacion, inferencia, proce-
so de construccion, etc.), resulta un marco prometedor para la integracidn tedrica
de diversas perspectivas sobre la cognicidn, en base a la experimentacién de la
psicologia cognitiva. Sin embargo, tal propuesta precisa ain de mds elaboracién y
de un marco de didlogo entre los distintos enfoques para el uso de un 1éxico comun.

Por otro lado, existe también discrepancia acerca de la naturaleza del
fen6émeno cognitivo. Mientras que para algunos se refiere estrictamente al flujo de
pensamiento, para otros transciende este nivel mental de forma que rechazan el
mismo término cognicién. En efecto, Kelly (1969) propone sustituir el término
“cognicién” por el de “construccién”, argumentado que el primero responde a una
tradicién cultural en la que se antepone a afecto o emocién. Para Kelly la
construccién es un proceso global de significado de naturaleza holistica que la
nocién de cognicién no representa adecuadamente. Ademds la nocién de cogni-
cion sugiere una cierta accesibilidad a la conciencia que tampoco encaja en la
teoria de los constructos personales.

“Los constructos pueden estar simbolizados preverbalmente y ... a una per-
sona le puede costar mucho representarse sus constructos. En este tipo de cons-
truccién no hay nada necesariamente cognitivo ni afectivo.” (Kelly, 1969, p. 198)

En este sentido, la propuesta de Guidano y Liotti (1983) se parece a la Kelly
al otorgar una importancia central a las estructuras no verbales o tdcitas. Sin
embargo, tal visién se halla en actualidad lejos del paradigma de procesamiento de
la informacién, donde las teorias de Hayek (1978) y Weimer (1977) han tenido una
escasa repercusion, a la vez que distante de las terapias cognitivas racionalistas,
cuya nocién de cognicién es més cercana a la actividad racional e intelectual.

Para Kelly la nocién de cognicidn estd en el sistema de construccién de los
tedricos y profesionales que la emplean, y propone la utilizacién de una concep-
tualizacién mds holista y menos compartimentalizada. Como comentidbamos a
propésito del tratamiento de un trastorno psicosomadtico:

Parece claro que Kelly ... no sigue el camino de las cldsicas distinciones, sino
que lo que intenta hacer es postular como hecho definitorio del funcionamiento
humano una actividad -- el construir -- que va mds alld de las obsoletas distinciones
psicolégicas entre ‘emocién’ y ‘cognicién’, entre ‘pensamiento’ y ‘conducta’.
(Feixas, 1988, p. 27)

También Arnkoff y Glass (1982) dan apoyo a la propuesta kelliana por
postular un funcionamiento integrado. De hecho tal como afirma Schwartz (1980),
las distinciones entre conducta, afecto y cognicién se justifican fundamentalmente
por las limitaciones de nuestros métodos de evaluacién. Es por ello que Arnkoff y
Glass (1982) sugieren un planteamiento operacional que requiere que las terapias
cognitivas dispongan de un modelo que explique, y articule, las relaciones entre la
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conducta observable, los pensamientos auto-informados, el afecto auto-informa-
do, los procesos cognitivos inferidos y el afecto inferido. En la actualidad las
terapias cognitivas distan aun bastante del cumplimiento de tal requerimiento.

4) La falta de verificacion empirica.

La propuesta de modelos y teorias sin una probada verificacién empirica ha
sido la ténica dominante en el campo de las psicoterapias durante muchos afios. No
es de extraiiar, por tanto, que muchas de las propuestas de las terapias cognitivas
carezcan de tal base empirica. Los dos puntos mencionados mds arriba son
simplemente un exponente mas de esta cuestiéon. Aunque son muchas las criticas
que se han realizado a las terapias cognitivas (ver p.e. la concisa revisién de Bados,
1987), destacaremos una que no estd plenamente recogida en los parrafos anterio-
res: las dificultades en evaluacién cognitiva. Las cogniciones no son observables
por lo que deben ser inferidas por el investigador. La evaluacion cognitiva se basa
principalmente en los autoinformes (Merluzzi, Glass y Genest, 1981), pero como
sefialan Glass y Arnkoff (1982) tal informacién puede ser distorsionada por un
buen nimero de motivos (adecuacién al autoconcepto, parcialidad y distorsién
emocional entre otros).

En lo referente a la intervencién, si bien no existe evidencia empirica de
superioridad de las técnicas cognitivas sobre otras formas de terapia, si que se
puede destacar el buen nimero de investigaciones surgido en el d4mbito de las
terapias cognitivas (ver p.e. Hollon y Beck, 1986), tanto en relacion a la efectivi-
dad global del tratamiento cognitivo como de componentes especificos. Sin
embargo, aqui es preciso diferenciar entre las terapias cognitivas racionalistas y
las constructivistas. Quizds debido a la corta existencia de las segundas, entre las
racionalistas existe un cuerpo mds sustancial de informacién. Cabe ain otra
distincién: las terapias constructivistas tienen muy poca tendencia a la investiga-
cién de resultados (eficacia de una psicoterapia en comparacién con otras), y se
han caracterizado por la investigaciéon denominada de proceso (Orlinsky y Ho-
ward, 1986). Por ejemplo, los estudios de Guidano y Liotti (1983) se basan en los
datos de las historias clinicas para establecer sus comunalidades. En este sentido,
la investigacién en el campo de los constructos personales ha tomado varias direc-
ciones, algunos de cuyos ejemplos son: (1) utilizacién de la rejilla para evaluar los
aspectos del sistema de construccién que acompaiian los cambios sintomaticos/
conductuales, (2) estudio completo de casos con formas de evaluacién diversas,
(3) estudios sobre la construccién del terapeuta en comparacion con la del cliente
(ver Winter, 1985, para una revision de las investigaciones en estas tres direccio-
nes), y (4) disefio de procedimientos de evaluacién para establecer la resistencia al
cambio de diversos tipos de constructos (linea de investigacion iniciada por
Hinkle, 1965). Sin embargo, todas estas lineas de investigacion se sitian atin a un
nivel meramente descriptivo.

5) La diversidad de las terapias cognitivas.

Aunque el fenémeno de la diversificacion de las terapias cognitivas no es un
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fenémeno aislado dentro del campo de las psicoterapias, la falta de acuerdo entre
diversos enfoques sobre nociones tan fundamentales como la cognicién y la falta
de una base comun basada en la psicologia cognitiva experimental hacen de tal
multiplicidad mas bien un problema que una virtud. A pesar de que Gongalves
(1989) interpreta esta diversidad como un signo de complejidad y desarrollo de las
terapias cognitivas, no parece l6gico considerar, como hacen Mahoney y Lyddon
(1988), hasta veinte terapias cognitivas distintas. Entre ellas admiten desde la
logoterapia de Frankl (considerada tradicionalmente como humanista) hasta la
“terapia neo-cognitiva” de Sudrez, que no cuenta con ningun articulo publicado.
Consideramos que un enfoque mas restrictivo empleando tanto criterios de
comunalidad como criterios socio-histéricos resulta mas adecuado. En este senti-
do, la propuesta de sistematizacién que realizamos en este trabajo (ver Tabla 3)
permite una reduccién del nimero de enfoques a partir de ciertas comunalidades
entre ellos y la eliminacién de aquellas terapias que no hayan creado un impacto
notable. Por ejemplo, en un sentido muy amplio podriamos hablar de dos orienta-
ciones de terapias cognitivas (la racionalista y la constructivista). O sin ser tan
reduccionistas, se pueden considerar cuatro enfoques cognitivos (entrenamiento
en habilidades, restructuracién cognitiva, terapia de constructos personales, enfo-
que evolutivo-estructural).

6) Enfasis restrictivo en lo individual.

Varios autores (Feixas, 1990a; Gongalves, 1989; Thoresen, 1988; Tous,
1989) han indicado una cierta preocupacién por el cariz marcadamente individua-
lista de las terapias cognitivas, que sugieren la imagen del ser humano como una
“entidad altamente auténoma, centralizada, auto-suficiente y ‘siempre en con-
trol’” (Thoresen, 1988, p. 254). Por supuesto, esta concepcion no es independiente
del ambiente socio-cultural en el que se han desarrollado las terapias cognitivas:
la sociedad norteamericana de los afios setenta y ochenta.

En efecto, a pesar de la prevalencia de la orientacién interaccional (individuo
X situacién) en personalidad, las terapias cognitivas racionalistas han superado en
pocas ocasiones la conceptualizacién del problema y el tratamiento como algo
meramente individual. Algunas de tales excepciones suponen la incorporacién de
componentes cognitivos (p.e., cuestionamiento cognitivo, resolucién de proble-
mas) en tratamientos familiares o de pareja (p.e., Epstein, Schlesinger y Dryden,
1988; Freeman, 1983; Jacobson, 1984). O bien el libro de auto-ayuda de Beck
(1988) cuya tesis principal sostiene que la raiz de los problemas relacionales
radica en las malinterpretaciones individuales de la conducta o intenciones de los
demas.

Hemos sefialado en otros lugares tanto las aportaciones del modelo sistémico
en cuanto a conceptualizacion e intervencién en los determinantes relacionales y
contextuales como en las comunalidades de este modelo con la propuesta cogni-
tivo-constructivista (Feixas, 1990a, b, ¢). En este sentido cabe destacar la propues-
ta de Procter (1978, 1985; Procter y Feixas, en preparacién) que integra buena
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parte de las ventajas del modelo sistémico en una elaboracién extensiva de la
terapia de constructos personales. Esta propuesta sugiere la existencia de sistemas
de construccién comunes a diversos grupos humanos con sus propias reglas y
pardmetros constructivos, y ha elaborado en particular la nocién de sistemas de
constructos familiares.

En resumen, se puede considerar a las terapias cognitivas como uno de los
desarrollos terapéuticos mdis destacables de las Gltimas décadas. La distincién
entre la perspectiva racionalista y la constructivista en el seno de estas terapias
supone para algunos “una revolucién dentro de una revolucién” (Mahoney y
Gabriel, 1987, p.45). Dentro del panorama actual, parece mds oportuno hablar de
terapias cognitivas y dejar el término “cognitivo-conductual” que denominaba a
los enfoques racionalistas de entrenamiento de habilidades. Sin embargo, a pesar
de su enorme crecimiento y diversidad, las terapias cognitivas se enfrentan ain
con retos importantes, delineados en los pérrafos anteriores. Aunque no sabemos
cémo se resolverdn dichas cuestiones, nos parece oportuno acabar con la visién
positiva de Greenberg (1988):

La terapia cognitiva y cognitivo-conductual del inicio, a pesar de enfatizar la
importancia de la cognicién en el funcionamiento humano, traté la cognicién mds
bien como una conducta interna y, por tanto, no pudo proporcionamos modelos de
funcionamiento cognitivo que fueran suficientemente ricos y satisfactorios.
Mahoney y Lyddon (1988) proponen un antidoto para este problema. La visién de
la persona como un constructor activo de informacién que explora y se adapta al
ambiente organizando la informacién acerca de si-mismo y del mundo en perspec-
tivas cada vez mds complejas, nos proporciona un punto de vista del funciona-
miento humano y del proceso terapéutico que se acerca al sentido de la realidad
vivida. La terapia cognitiva, esperamos, se verd impelida a volverse mds construc-
tiva en su vision de la cognicién y a desarrollar métodos terapéuticos consistentes
con tal perspectiva. (p. 235)

Este trabajo analiza el surgimiento y evolucion de las terapias cognitivas e
intenta describir las diversas tendencias que configuran el “estado de la cuestion”
actual. Asl se observa cémo tales terapias no han nacido del impulso de un genio
creador, sino de los esfuerzos de pensadores independientes (Beck, Ellis, Kelly), y de
la llamada tendencia “cognitivo-conductual”. Ya en la década de los ochenta, el
desarrollo de la perspectiva constructivista (Guidano, Liotti, Mahoney, Neimeyer)
supone una “revolucién dentro de la revolucién” . Todo ello conlleva el panorama
plural de las terapias cognitivas que, siguiendo la propuesta de Mahoney y Gabriel
(1987}, se compone de dos perspectivas epistemoldgicas distintas con profundas
implicaciones para la conceptualizacion y prdctica terapéutica: la racionalista’y la
constructivista. En este articulo se presenta una clasificacion de cada una de las
perspectivas. En la racionalista nos encontramos con los enfoques de entrenamiento
de habilidades (de auto-control, de resolucién de problemas y de afrontamiento) y los
de restructuracion cognitiva. En la perspectiva constructivista nos encontramos con
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la ya cldsica terapia de constructos personales y los enfoques evolutivos (estructural,
procesos de cambio y piagetianos). Tal diversidad y riqueza de planteamientos no
estd exenta de problemas de identidad, coherencia interna, y sobre todo de la falta de
una fundamentacion tedrica basada en la propia psicologia cognitiva.
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METATEORIA CONSTRUCTIVISTA:
IMPLICACIONES PARA LA PSICOTERAPIA

Michael J. Mahoney

University of California

The implications of constructive metatheory for the conceptualization and prac-
tice of psychotherapy are briefly outlined. It is argued that the constructivist therapist
construes the client as an active and developing process, and that psychological
problems are approached not as piecemeal flaws or deficiencies, but as expressions
of current discrepancies between an individual’s adaptive capacities and the
challenges she or he faces. Likewise, the process of psychotherapy is portrayed as one
of trial-and-error experimentation with different (novel) ways of “being in the
world” . Ideally, the client and therapist create an intimate and emotionally charged
alliance in and from which the client can explore and experiment with self and world
relationships. These practical features dovetail with many assertions of the major
metatheories of psychotherapy, and it is argued that constructive metatheory may be
uniquely suited to facilitating attempts at conceptual integration.

El constructivismo se presenta a finales del siglo XX como una fuerza cada
vez mds notable en el seno de la psicologia. Como metateoria, es de hecho una
familia de teorias que comparten algunas hip6tesis y presuposiciones bdsicas. En
un articulo anterior (Mahoney, 1988) destaqué tres rasgos bdsicos del constructi-
vismo (empleado como sinénimo de metateoria constructivista), y rastreé sus
origenes y emergencia a través de los tltimos tres siglos. Para contextualizar una
elaboracién de las implicaciones clinicas del constructivismo, trataré ahora de
resumir brevemente sus rasgos conceptuales basicos.

RASGOS BASICOS DEL CONSTRUCTIVISMO

El primero de tales rasgos es la cognicion proactiva, es decir, la concepcién
del conocimiento humano que enfatiza sus aspectos activos, anticipatorios y
“constructivos” (in-formantes). Las teorias no constructivistas que abordan el
tema de la mente humana suelen presentarla como pasiva, recipiente y “retentiva”
(capaz de “almacenaje”). Los constructivistas ven la mente como activa y genera-
tiva a la vez. Para el constructivista, la “retencién” es un proceso de mantenimien-
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to y elaboracién, mds que un metafdrico “almacenamiento” de copias, fragmentos
y pedazos de informacién pre-empaquetada. En las teorias constructivistas la in-
Sformacién no se transfiere del medio al organismo a través de los sentidos. M4s
bien, en consonancia con la etimologia del término “informacién” (in formare), se
forma desde dentro. Este rasgo viene ejemplificado en la expresiva afirmacién
piagetiana segun la cual la inteligencia organiza su mundo al organizarse ella
misma,

El segundo rasgo bésico del constructivismo se hace eco del primero, pero le
afiade dimensiones estructurales. La estructura morfogénica se refiere a la afirma-
cion de que los sistemas humanos se organizan de forma que (a) los procesos
centrales o nucleares dictan y determinan los contenidos particulares de la
actividad en desarrollo y (b) los procesos de ordenamiento nuclear operan a
niveles predominantemente tdcitos (inconscientes) y son menos accesibles y
susceptibles de cambio que los m4s periféricos. En otras palabras, las “estructuras
de superficie” de la experiencia cotidiana son proyectadas y seleccionadas sesga-
damente por las “estructuras profundas” que constituyen los procesos de ordena-
miento nuclear del sujeto. De esta forma la actividad humana y, a la larga, el
desarrollo psicolégico, reflejan un proceso de auto-organizacién profundo e
importante, lo cual constituye el tercer rasgo basico del constructivismo. Ademads
de servir para perpetuar, refinar y elaborar los esfuerzos de adaptacién, estos
procesos de auto-organizacién parecen implicar episodios repetidos de aumento
de la discrepancia, desequilibrio y deterioro organizacional, a veces hasta limites
categorizados de “trastornos clinicos”. Bajo circunstancias favorables y si las
capacidades de aprendizaje no estdn seriamente dafiadas, el sistema de adaptacion
reorganizard suficientes aspectos de su estructura profunda como para permitirse
una progresién (no un retorno) a una configuracién “maés alta” (més viable) y a un
nuevo equilibrio dindmico.

Un corolario préictico de estos rasgos es que los sistemas auto-organizados
con estructura profunda y superficial se resisten activamente al cambio en sus
constructos centrales o nucleares. Esto se denomina la teoria autoprotectiva de la
resistencia porque subraya el hecho de que la resistencia al cambio sirve a una
funcién natural y generalmente sana, al proteger los procesos organizativos
nucleares (y, por lo tanto, la integridad sistémica) frente a un asaito reconstructivo
rapido o inesperado. Los procesos basados en el sentido de (1) la realidad, (2) la
identidad, (3) el poder/control o (4) los valores del individuo son particularmente
resistentes al cambio (Mahoney, 1990). En conjunto estos rasgos presentan una
imagen de la persona como una encarnacién de creencias, cuestiones y conjeturas
siempre en evolucién. Aplicada al 4mbito de los problemas psicolégicos humanos
y a la ayuda terapéutica esta perspectiva ofrece alternativas prometedoras a las
concepciones tradicionales,

La finalidad del presente articulo es reflexionar sobre las implicaciones de la
metateoria constructivista en tres 4mbitos generales de la funcién terapéutica:

36 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.| - N22-3



(1) la construccién del cliente, (2) la construccién del/los problema/s y (3) la cons-
truccion de los procesos de cambio.

La brecha entre principios y préctica (y viceversa) es siempre algo mas que
una simple cuestién de traduccién, por supuesto. Aunque he intentado extraer los
rasgos practicos de varias fuentes, lo que sigue viene necesariamente tefiido por
mis propias construcciones clinicas. Més aun, los constructivistas se han resistido
siempre a producir “recetarios” clinicos sobre cémo ayudar —reconociendo quizd
que una terapia h4bil (como cualquier habilidad compleja) desafia a las operacio-
nalizaciones mecdnicas explicitas. Por estos motivos me refiero a obras mds
amplias sobre psicoterapia constructivista en lo tocante a elaboraciones y ejem-
plos clinicos (Adams-Webber, 1981; Bannister, 1975; Button, 1985; Epting,
1984; Fransella, 1972; Guidano, 1987; Guidano & Liotti, 1983; Ivey, 1986; Joyce
Moniz, 1985; Landfield, 1971; Landfield & Leitner, 1980; Mahoney, 1990,
Mancuso & Adams-Webber, 1982; Neimeyer, 1980, 1986; Neimeyer & Neime-
yer, 1987; Reda, 1986).1990).

PRESUPUESTOS BASICOS PARA LA PSICOTERAPIA

Para comenzar la discusién vale la pena mencionar brevemente los presu-
puestos bdsicos sobre counseling y psicoterapia. No nos ocuparemos de los que se
refieren al proceso terapéutico —que exploraremos més adelante— sino a los que
cimientan la empresa en su conjunto. Existen, como minimo, tres hipétesis
fundamentales:

1. Los seres humanos pueden cambiar.

2. Los seres humanos pueden ayudarse mutuamente a cambiar.

3. Algunos patrones de interaccién son m4s Utiles que otros a la hora de
facilitar el cambio psicolégico.

La primera afirmacidn se refiere al tema de la plasticidad humana, de los
limites de la mutabilidad potencial (Lerner, 1984). Por supuesto, terapeutas de
distintas orientaciones asumen diferentes grados y periodos vitales de plasticidad,
con los psicoanalistas y los conductistas ortodoxos en los extremos opuestos de un
continuo hipotético (Mahoney, 1990).

La presuncién de que podemos ayudarmos mutuamente a cambiar supone que
es posible el cambio, y genera otra dimensién en la que divergen las diferentes
terapias —a saber, el papel de la interaccién humana, del apego emocional y de la
“relacion de asistencia” en la terapia eficaz.

Finalmente, la tercera hipétesis forma el corazén de las disputas sobre
profesionalidad, entrenamiento profesional y lo que he llamado “la tirania de la
técnica” (Mahoney, 1986). Viene a colacién la necesidad y garantia de asistencia
profesional y el poder de las técnicas especificas de intervencién. No intentaré
criticar o discutir estas tres presuposiciones; s6lo hago notar su centralidad tacita
respecto a como enfocamos esa responsabilidad privilegiada que denominamos
“psicoterapia”.
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LA CONSTRUCCION DEL CLIENTE

Todas las teorfas psicolégicas y terapéuticas implican ciertas creencias
tacitas sobre la naturaleza humana. Estas “imégenes ocultas” expresan preocupa-
ciones existenciales sobre qué es ser humano y qué puede o no puede esperarse en
el terreno psicolégico (Friedman, 1967, 1974). Con frecuencia estos modelos
implicitos reflejan también una o mas “hipétesis universales” o “metdforas-raiz”
mediante las cuales ordenamos nuestra experiencia (Pepper, 1942). El conductis-
mo, por ejemplo, presenta a la gente como continentes de conducta determinada
por pardmetros ambientales. Esta visién refleja una metdfora mecanicista, y tiene
ciertas implicaciones sobre cémo enfocar el cambio personal.

La metateoria constructivista tiende a ver a la persona como un proceso
dindmico que participa en su propio y continuo desarrollo. Esta es una imagen muy
diferente de la presentada por modelos de personalidad més estiticos (e.g., las
teorfas de rasgos). El énfasis constructivista en la actividad presente no significa
que las historias de desarrollo no sean importantes. En realidad, el énfasis que
ciertos terapeutas constructivistas ponen en las dimensiones historicas sélo se ve
superado por el de los psicoanalistas. Por ejemplo, aunque Kelly (1955) emple6 un
enfoque terapéutico predominantemente orientado al presente, los terapeutas
constructivistas que trabajan con clientes seriamente trastornados en terapias de
larga duracién suelen intentar entender los contextos de desarrollo relevantes
(e.g., Guidano, 1987; Guidano & Liotti, 1983; Leitner, 1987; Neimeyer, 1986;
Soldz, 1987). En estas aplicaciones, una historia de desarrollo no es un recuento
objetivo de hechos temporales, sino una reconstruccién necesariamente subjetiva
de la etiologia del trastorno experimentado.

Un comentario final sobre el tema de la construccién del cliente tiene que ver
con la dicotomia “nosotros/ellos”, sempiterna en el campo de la asistencia.
Contrariamente a lo que a veces se ensefia de forma simplista, los clientes NO son
las unicas personas con problemas y los terapeutas NO son los inicos con
soluciones. La diferencia entre cliente y consejero es de rol y (generalmente) de
formacidn, nada mas. Las luchas adaptativas y existenciales no son la carga Ginica
de los clientes de los psicoterapeutas, y un consejo acertado puede resultar
ortogonal a las credenciales profesionales. Por desgracia, un porcentaje importan-
te de terapeutas contemporaneos parecen coincidir con sus clientes en la perpetua-
cién de la idea de que es “malo” (o vergonzoso, intolerable, etc.) estar luchando
contra problemas vitales, y que ellos, los terapeutas, son “mejores” en cierta forma
(saben mds, se adaptan més facilmente, viven una vida mejor, etc.) (Mahoney,
1978; Norcross & Prochaska, 1986a, 1986b; Prochaska & Norcross, 1983). Por
ejemplo, en una reciente encuesta entre terapeutas de cinco orientaciones tebricas
diferentes, se puso en evidencia que éstos tendian a considerar su propio desarrollo
psicolégico como menos dificultoso que el de sus clientes (Mahoney, Norcross,
Prochaska & Missar, 1987). Sin embargo, aquellos terapeutas que habian sido
clientes en psicoterapia —un 70%— tenian una forma diferente de ver el asunto.
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En mi opinidn, es un acierto que se les esté prestando cada vez mas atencion a las
tensiones y luchas propias del asistente en servicios psicolégicos (e.g., Kilburg,
Nathan & Thoreson, 1986; Malcolm, 1980; Scott & Hawk, 1986).1990).

LA CONSTRUCCION DE LOS PROBLEMAS PSICOLOGICOS

En la mayoria de enfoques psicoterapéuticos contemporaneos se contemplan
los problemas como déficits o disfunciones psicoldgicas cuya mejoria, control o
eliminacién se convierte en el objetivo principal del asesoramiento. Los libros de
texto y manuales técnicos de diagndstico categorizan los problemas, los asesores
se especializan en su tratamiento y las compaiifas de seguros acuerdan diferentes
“coberturas econémicas” para su resolucién. Entre los profesionales, los clientes
se equiparan a veces a sus problemas (como en “la cliente era una anoréxica de 23
afios”), o se tratan tales problemas como si fueran propiedades privadas (como en
“el cliente tiene un problema de abuso de sustancias”). Por supuesto, el mensaje de
que hay “algo que anda mal en el cliente” estd implicito en esta forma de hablar,
expresandose ese algo en el problema en cuestion. En consecuencia, la mayoria de
medidas sobre el efecto de la psicoterapia son sintomatolégicas (Waskow &
Parloff, 1975), y los terapeutas contemporaneos suelen estar de acuerdo en que el
asesoramiento profesional debe dirigirse a los problemas presentes del/la cliente
(Mahoney et al., 1987).

Desde una perspectiva constructivista es mas probable que se considere un
problema como una discrepancia entre las capacidades adaptativas del individuo
y las exigencias presentes de su medio (fisico, inter e intrapersonal). Dada su
apreciacion de la diferencia entre las estructuras profundas y de superficie, es
improbable que un terapeuta constructivista se centre exclusivamente en el
problema concreto del cliente. En este sentido la metateoria constructivista es mas
parecida a las formulaciones psicodindmicas que a las conductuales, ya que el
sintoma/problema no siempre serd tomado como valor absoluto, sino como
expresion de procesos “estructurales profundos”. (De todos modos, las estructuras
profundas postuladas por los psicoanalistas son muy diferentes de las de los
constructivistas). De la misma forma, es probable que un constructivista reconoz-
ca que los problemas de un cliente se desarrollan como su “mejor esfuerzo”
adaptativo ante cambios importantes. Incluso si crea dificultades en sus circuns-
tancias vitales presentes, el “problema” es apreciado como un esquema funcional
en algiin momento de su historia.

En mi préctica psicoterapéutica (Mahoney, en prensa) me desvivo por
mostrarme sensible a la preocupacion inicial del cliente respecto a lo que conside-
ra constituye su problema. De cualquier forma, tan pronto como puedo intento
apartar nuestro trabajo del consabido melodrama repetitivo de las “crisis de la
semana pasada” hacia el d4mbito de los procesos abstractos que contribuyen
activamente al mantenimiento del malestar. Este cambio de foco se conceptualiza
como desplazarse del nivel del problema (episodios de malestar o disfuncionales)
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a través del nivel del patrén (regularidades recurrentes en los problemas) hacia el
nivel del proceso (construcciones generativas y en desarrollo que contribuyen a la
perpetuacion de los patrones). El nivel de proceso es el terreno de intercambio
terapéutico mas retador y potente, dado que combina el trabajo espontdneo y
experiencial en la sesién con los ejercicios para casa, reflexivos y exploratorios. Es
a este nivel que he aprendido a apreciar y utilizar las contribuciones de las terapias
gestaltica, fenomenolégica y humanista/transpersonal (Bugental, 1978; Green-
berg & Safran, 1987; Mahrer, 1985; Rice & Greenberg, 1984; Walsh & Vaughan,
1980).

A El trabajo terapéutico al nivel de proceso, al menos tal como yo lo entiendo
y practico, es un equilibrio delicado y dinamico de actividades que clarifican y a
la vez retan a los patrones de experiencia probleméticos con suavidad, si es
posible, pero también con firmeza si es necesario. En su actividad constructiva
Unica, cada cliente es invitado a desarrollar algo mds que una simple conciencia
intelectual (“insight espectador”) o una comprension histérica detallada de cémo
lleg6 a desarrollar sus constructos actuales. £/ trabajo de proceso es inherente-
mente dialéctico y con frecuencia revolucionario; més atin, aunque juego el rol de
un personaje importante en tales didlogos, los intercambios del cliente consigo
mismo (o con partes de s{ mismo, nuevas o antiguas) y con personas significativas,
es de una importancia central. Mas alld de los cambios en sus conceptualizaciones
simbdlicas de si mismos y el mundo, el trabajo procesual induce a experimentos
existenciales profundamente sentidos e intensamente emocionales.

Los terapeutas constructivistas tienden a ver los problemas, no como anoma-
lias aisladas que requieren una correccion técnica, sino como indicadores de que
el individuo puede estar operando en las fronteras o limites de su viabilidad
psicoldgica actual. Esto significa, entre otras cosas, que el problema no es algo a
erradicar rapidamente sin aprender de las duras lecciones que nos ensefia. El
problema se contempla como portador de informacién valiosa respecto a los
limites de las construcciones del individuo sobre si mismo, el mundo y sus
relaciones en este momento. El problema, o los intentos para resolverlo, suele
servir como catalizador para un cambio mas amplio de lo que el cliente esperaba.
Aunque suelen luchar para evitar 0 minimizar su sufrimiento, los cambios en los
constructos nucleares, a veces necesarios para ir mds alld de los problemas
actuales, suelen implicar un malestar personal considerable.

El 1ltimo punto podria ocupar varios volimenes por si solo respecto a cémo
la psicoterapia occidental contempordnea ha asumido que la emocionalidad
intensa es el climax de la disfuncién psicolégica (Mahoney, 1987, en prensa;
Mahoney & Gabriel, 1987). Para la inmensa mayoria de asesores y clientes, las
emociones son un problema —especialmente las emociones negativas (ira, ansie-
dad y depresion). Desde perspectivas tradicionales —racionalistas, en particu-
lar— las emociones intensas y sus correlatos son disfuncionales y ejercen una
influencia desorganizadora para el individuo. Por lo tanto, las obras técnicas
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abundan en terminologia del tipo trastorno emocional, y las técnicas terapéuticas
mds populares se dirigen a eliminar, controlar, o al menos entender tales aberracio-
nes. Los modelos actuales de salud mental dejan poco espacio para la intensidad
emocional incontrolada.

La metateoria constructivista adopta un punto de vista muy diferente sobre
las emociones. (Resulta irénico que tanto Piaget como Kelly hayan sido acusados
de darles poca importancia.) Reflejando su compatibilidad general con los enfo-
ques sistémicos, los constructivistas han destacado dos aspectos importantes de
los procesos afectivos: (1) son procesos primitivos y potentes de conocimiento, y
(2) su influencia desorganizadora sobre la conducta refleja una etapa natural de las
reestructuraciones sistémicas autopoyéticas (auto-organizadas). Esto no significa
negar que los clientes puedan “atascarse” en una disforia crénica, pero el construc-
tivista ve esto como un fallo en la reorganizacién, mas que como un juicio sobre
la disforia en si. El cambio personal significativo pocas veces es rdpido, facil o
indoloro, y la reorganizacién que puede requerir serd necesariamente generadora
de tensién. Como han apreciado distintos terapeutas constructivistas, los episodios
de intensidad emocional son a menudo criticos durante tal reorganizacion, refle-
jando lo que parecen ser oscilaciones de expansiones y contracciones en el orden
sistémico (Kelly, 1955; Mahoney, en prensa; Neimeyer, 1980) (*).

Esto nos enfrenta directamente al problema de la resistencia. Segtin yo lo veo,
hay cinco teorias diferentes al respecto (Mahoney, 1990). Cuatro de ellas
expresan puntos de vista tradicionales: (1) la teoria de la motivacién de evitacién
(asociada basicamente con el psicoanalisis), (2) la teorfa del déficit motivacional
(asociada basicamente con el conductismo), (3) la teorfa de los gradientes de
consecuencia invertidos (asociada con las teorias del aprendizaje social y del
autocontrol), y (4) la teoria de la reactancia (que se estd alumbrando desde la
investigacion psicosocial sobre la influencia interpersonal). El quinto enfoque es
caracteristico tanto de la perspectiva constructivista como de la humanista-
existencial, y sostiene que la resistencia al cambio psicoldgico profundo es la
expresion natural y sana de los intentos del individuo de proteger y perpetuar su
integridad sistémica (Bugental & Bugental, 1984; Liotti, 1987; Mahoney, 1985;
Neimeyer, 1986). Es la teoria de la autoproteccion, y pretende que cualquier
sistema abierto y en desarrolio se resistird a cambiar mucho en poco tiempo. Es
especialmente probable que los cambios sibitos en los constructos nucleares
provoquen una fuerte resistencia (Kelly, 1955). Por lo tanto, para el terapeuta
constructivista la resistencia al cambio no es enemiga del asesoramiento. No es

!. Estoy en deuda con Robert A. Neimeyer por haberme recordado que esta metdfora de expansiones y
contracciones ya fue anticipada por Kelly en sus conjeturas sobra la dilatacién y constriccién, y el “aflojamiento”
y “rigidificacién” de los sistemas de constructos. Fenomenol6gicamente, mis clientes suelen describir las
“expansiones” como episodios de viabilidad subjetiva en los que se han encontrado arriesgdndose en éreas
nuevas y explorando activamente sus mundos. Las “contracciones”, por otro lado, son descritas como episodios
de intenso malestar, si no de crisis, durante los cuales hay que luchar por “mantenerse entero”, siendo la
supervivencia una cuestiéon muy real (Mahoney, en prensa).
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algo que haya que “superar”, sino un proceso de autoproteccién saludable que hay
que respetar y con (vs. contra) el que hay que trabajar (%).1990).

LA CONSTRUCCION DEL PROCESO PSICOTERAPEUTICO

En los albores del siglo XX, Freud y sus contemporaneos fueron pioneros de
las “curaciones verbales”, que se convertirian en el punto de referencia de la
mayoria de psicoterapias modernas (Ellenberger, 1970). Inspirado por los logros
del positivismo y el pragmatismo, John B. Watson introduciria poco después el
conductismo como segunda fuerza mayor en la teoria y terapia psicolégica. Hoy
en dia, a menos de un siglo de ello, hay unas 300 variedades de psicoterapia, sin
que el ritmo de crecimiento y mutacién parezca disminuir. Sin embargo, coexis-
tiendo con este proceso acelerado de diferenciacién se da un movimiento creciente
que tiende a la convergencia e integracién entre diferentes modelos de terapia
(Goldfried, 1982). El didlogo entre escuelas de pensamiento y los esfuerzos en la
investigacion tedrica han empezado a clarificar principios generales y procesos de
cambio psicoldgico (Frank, 1985; Mahoney, en prensa; Prochaska, 1979).

Hay una faceta interesante de estos esfuerzos de convergencia preliminares
que resulta particularmente relevante para la metateoria constructivista. Por
supuesto puede que sélo se trate de mi construccién de la investigacién convergen-
te, pero parece que el constructivismo y algunas de las terapias cognitivas posean
la clave para servir de “hogar” metatedrico a distintas escuelas de psicoterapia.
Esto no significa negar que el constructivismo se enfrenta a las presuposiciones de
otras teorias. Los terapeutas constructivistas no creen que el mecanismo bdsico del
cambio en la terapia sea el condicionamiento, por ejemplo, o el trabajo consciente
sobre impulsos previamente reprimidos. Sin embargo, hay aspectos de la metateo-
ria constructivista que resultan comunes a las otras metateorias importantes en
Psicologia. El énfasis constructivista sobre la accién no le es desconocido a los
conductistas, por ejemplo, y el reconocimiento de una organizacién estructural
profunda/superficial es compartido por los terapeutas psicodinidmicos. La impor-
tancia que se le da al sistema de desarrollo del self y a la persona como proceso esta
en consonancia con las perspectivas humanista-existencial y sistémica. Quiz4 mi
optimismo sea excesivo, pero el lenguaje y el andamiaje que ofrece la metateoria
constructivista pueden resultar especialmente adecuados para facilitar los esfuer-
zos hacia una convergencia transteorética.

Desde una perspectiva constructivista, el proceso de la psicoterapia no es
esencialmente distinto a cualquier otra forma de investigaciéon y aprendizaje
humano. Implica un contraste activo por ensayo y error de diferentes estilos

2. Es aquf donde, en mi opinién, se hace mds evidente la brillantez de la terapia de rol fijo de Kelly. M4s que
plantear una confrontacién directa con los constructos del cliente sobre sf mismo -estrategia que probablemente
exacerbarfa su resistencia- Kelly fomentaba una experimentacién con los roles, jugetona e hipotética (“como
si”"), permitiéndole proteger su identidad nuclear a la vez que explora alternativas. El psicodrama y otras técnicas
de alteracion del rol ofrecen posibilidades préacticas similares.
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vivenciales, con el fin de desarrollar formas mas viables y satisfactorias de “ser en
el mundo”. El terapeuta es algo mds que un consultor, confesor o psicotécnico; es
un colaborador especialmente preparado que reconoce que la responsabilidad
ultima del cambio recae en el cliente. Este y el terapeuta juntos, desarrollan una
forma especial de intimidad y una relacién de trabajo muy personal. Esta relacién
forma el contexto en y desde el cual el cliente puede examinarse y explorarse a si
mismo y a sus relaciones con el mundo. Esta conducta exploratoria —la encarna-
cion del “como si” de Vaihinger (Wilkinson, 1981)— permite la expansién de po-
sibilidades y, en los limites del mundo fenoménico presente, la experiencia de la
novedad. Sin novedad —sin reto en los mecanismos de proalimentacién (feedfor-
ward) que perpetiian el “todo como siempre” psicol6gico— no puede haber apren-
dizaje. Asi, una relacién segura, amistosa y de apoyo hace incrementar las
posibilidades de exploracién; lo que a su vez genera novedades fenoménicas, que
ofrecen oportunidades para afirmar (literalmente “hacer firme”) estilos vivencia-
les mas viables o satisfactorios (a través de la desconfirmacién de modelos menos
practicables).

Por lo tanto, la psicoterapia constructivista tal como se ha presentado aqui es
un intercambio muy intimo y personal entre seres humanos. El terapeuta intenta
aprehender lo mejor posible el “mundo de hipétesis del cliente y trabajar con y
desde ese dmbito como punto de referencia (aunque matizaré esta afirmacién mas
adelante). Se desarrolla un vinculo de confianza y la relacion terapéutica se
convierte en un contexto interpersonal en y desde el cual se anima al cliente a
examinar, explorar y experimentar diferentes construcciones personales referen-
tes a su identidad, realidad, valores y capacidades. Esta investigacién sumamente
personal requiere infiltrarse de vez en cuando tras las lineas de su universo
fenoménico, siendo la expansién de dichas fronteras un “proceso de demarcacién”
(edging process).

Me detengo en este punto para incluir un comentario clarificador sobre la
necesidad o conveniencia de trabajar siempre desde el mundo de hip6tesis del
cliente. Por ejemplo, analizando los tres modelos de aprendizaje de Rumelhart y
Norman (1981) (v. g., acrecentamiento, sintonizacién y reestructuracioén), Brewer
y otros autores (Brewer & Nakamura, 1984; Vosniadou & Brewer, 1987) han
apreciado que los cambios psicolégicos radicales implicados en la reestructura-
cién “dura” (vs. “débil”) pueden generar aiin mas cambios partiendo de la base
original del individuo:

“El debate sobre el papel del conocimiento previo en la reestructuracion
radical genera preguntas importantes sobre el contenido y los métodos de instruc-
cién... Puede ser preferible intentar identificar sélo aquellos aspectos del conoci-
miento existente compatibles con la nueva teorfa, y utilizar esta informacién en el
proceso de adquisicién. Por otro lado, puede ser mejor presentarles (a los indivi-
duos) una teoria completamente nueva, ignorando lo que ya saben” (Vosniadou &
Brewer, 1987, p.56).
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La investigacion de la reestructuracion cognitiva radical en los nifios durante
el desarrollo progresivo de sus conocimientos sobre astronomia aporta cierta luz
al respecto. Por ejemplo, Vosniadou y Brewer concluyen que los dos mecanismos
mas potentes que han observado en la reestructuracién radical implican (a)
didlogos socréticos y (b) analogias, metaforas y modelos fisicos. Segin ellos, los
dialogos socraticos involucran al que aprende como participante activo y autoexa-
minador, facilitando una consciencia emergente de las inconsistencias y limites de
sus antiguos constructos. Por otro lado, las analogias, metaforas y modelos fisicos
utilizan el “viejo conocimiento” desde dambitos diferentes al que estd siendo
reestructurado, de modo que generan una nueva perspectiva y una oportunidad
para el tipo de “cambio de gestalt” que se suele asociar a las transformaciones
paradigmaticas.

Las posibles implicaciones para la psicoterapia son dignas de consideracion.
Aunque puede ser importante respetar y comprender el mundo fenoménico del
cliente, pueden darse situaciones en las que la reestructuracion radical del conoci-
miento venga facilitada por una “distancia” epistemolégica mayor en lugar de
menor. Por ejemplo, el cliente que permanece crénicamente aferrado a viejas
suposiciones puede encontrar mds facil explorar un cambio enorme que empren-
der pequeiias variaciones. Estoy agradecido a M. Teresa Nezworski por hacerme
notar que esto podria explicar el poder metaférico de la peregrinacién (literal y
figurativamente), dado que tales viajes implican distanciarse intencionalmente de
antiguos estilos de vida.

El examen y redefinicion de los rasgos nucleares de la organizacién psicolo-
gica del cliente suele experimentarse como dificil y estresante, encontrdndose
normalmente el fenémeno de la resistencia. Esto se debe a una expresién natural
y saludable de integridad sistémica y de la autoproteccion, que debe ser respetada
y con (no contra) la que cliente y terapeuta deben trabajar. También se suelen
encontrar oscilaciones de expansién y contraccién sistémica (en términos de
constructos personales “dilatacién” y “constriccién”, “aflojamiento” y “rigidifi-
cacién”), y episodios de desorganizacién disférica que preceden a las revoluciones
transformacionales de los constructos nucleares. Mediante “experimentos vitales”
pacientes y persistentes, emergen nuevas variaciones que se seleccionan por sus
consecuencias practicas y fenomenolégicas. Cuando la psicoterapia tiene éxito, el
cliente acaba restableciendo un (nuevo) equilibrio dindmico y aventurdndose en su
peregrinacion vital. La Tabla 1 es un intento de cristalizar algunos de los aspectos
pragmadticos involucrados en un enfoque constructivista de la terapia individual.

Envuelto en tales abstracciones el proceso psicoterapéutico puede sonar
mucho mds simple y prometedor que lo que se suele experimentar (por cliente o
terapeuta). Hay limites a la plasticidad humana, asi como hay infinitos grados de
libertad dentro de tales limites para aquellos que tengan suficiente valor, determi-
nacién y resolucién. El rol del terapeuta en esta empresa intima y compleja se
puede ejemplificar con la metdfora de una comadrona (como not6é Freud). Sin
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TaBLa 1. Esquema general de la psicoterpia individual. (*)

Contacto inicial 1. Identificacién del/los problemas primarios y secundarios.
2. Evaluacién del riesgo y la urgencia.
3. Datos basicos sobre la situacién biogrdfica presente (e.g., personas
significativas, empleo, salud, breve historial médico...)
4. Biografia breve y generalidades sobre la familia de origen.
5. Evaluacién inicial del “ajuste” terapéutico (compatibilidad,
consideracién mutua, experiencia profesional...); derivacién en su
caso.
6. Evaluacién de las expectativas del cliente para la psicoterapia (e.g.,
experiencia previa, metas, temores, €tc.)
7. Contacto global inicial y, en su caso, reafirmacién (e.g., garantia de
esperanza, acierto de haber buscado ayuda).
8. Acuerdo sobre un “contrato terapéutico” (e.g., metas abstractas,
roles, proceso de investigacién/exploracién activa y acuerdo sobre la
revisién del proceso y el reencuadre de las metas en un intervalo
determinado.
9. Revisién de los derechos del cliente y las responsabilidades del
terapeuta; firma de un consentimiento informado.

Evaluacién 1. Medidas psicométricas de elecci6n, con especial atencién a los
temas nucleares (identidad, realidad, poder y valores).
2. Evaluacién bésica de la salud (dieta, sueiio, ejercicio, productos
quimices e historial médico).
3. Evaluaci6u del self y apreciacién del nivel de desarrollo.

Determinacion de 1. Identificacién del nivel primario de énfasis en el momento

nivel (leveling) (problema, patr6n, proceso o combinacién de ellos).
2. Acuerdo sobre una estrategia preliminar general para enfocar dicho
nivel.

Trabajo inicial 1. Profundizar el desarrollo de una alianza de trabajo (via afirmacién,
4nimo, etc.)

2. Ejercicios conductuales activos para casa; fomento de las |
actividades autoexploratorias (en su caso inicio de un diario personal,
revisién vital, meditacion...) @

3. Exploracién mds detallada de la situacién vital presente y las
preocupaciones primarias/secundarias.

4. Exploracién mds intensiva/extensiva de la historia vital, desarrofto
temprano, familia de origen (e.g., via revisién vital, 4lbumes.
familiares, etc.)

(sigue...)
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TasLa 1. (Continuacion)

Trabajo intermedio 1. Salvo en casos de funcionamiento borderline en los que un enfoque
centrado en el sf mismo puede ser peligroso, introduccién de ejercicios
tendentes a ampliar (a) la autoconciencia y (b) la relacién positiva con
uno mismo (e.g., flujo de conciencia, espejo, suefio/miedo/fantasia,
etc.)

2. Ejercicios en la sesién que enfaticen la exploracién, novedad y
potencia (e.g., didlogos, psicodrama).

3. Trabajos para casa tendentes a rituales de autoayuda, inter-
nalizacién/exploracién del nuevo “mundo real” y acotamiento
emocional/conceptual/conductual.

4. Reconocimiento, respeto y trabajo con (no contra) la resistencia.
5. Enfasis en seguir el ritmo y respetar los ciclos avance/retroceso.

Revision y elecciébn 1. Revisién de las metas generales.
2. Revisién del trabajo hata el momento.
3. Evaluacién general del progreso.
4. Evaluacién de la satisfaccién y motivacién del cliente ante la
terapia.
a. Si se acuerda terminar, ir a la etapa siguiente.
b. Si se acuerda seguir, volver a la etapa de “determinacién del

nivel”.
Evaluacion
1. Repetir lo anterior afadiendo o suprimiendo lo que no resulte
adecuado.
Fin

1. Evaluar la atribucién del cliente sobre la responsabilidad del
progreso, autonomia, etc.

2. Confirmar al cliente como individuo tnico.

3. Confirmar su pretensién de desarrollo personal (intento, esfuerzo,
actividad)

4. Animar la apertura futura hacia ello.

5. Discutir posibles expresiones y experiencias del proceso de
separacion.

6. Terapeuta: revisién y evaluaciébn privada de las lecciones
aprendidas del cliente.

(1) Adaptado de Mahoney (en prensa).

(2) Algunos de los ejercicios y procedimientos que se exponen son extensivos y modificaciones basadas en
los principios constructivistas sobre el desarrollo y la adaptaci6n psicolégica humana. El “trabajo del diario
personal” se refiere a un diario semiestructurado de hechos cotidianos, suefios y pensamientos privados,
mientras que un “proyecto de revisién vital” es un ejercicio tendente a identificar patrones en la re-
construccién de la historia individual. Asf mismo, el “flujo de conciencia” implica el comentario espontineo
de pensamientos, imagenes, sentimientos y recuerdos tras establecer un contexto relajado y de confianza, y
el “espejo” requiere que el individuo se dedique a observarse, dialogar y relacionarse con su imagen
reflejada.

Para una descripcién més detallada ver Mahoney (en prensa).
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embargo somos mas que comadronas del alma, somos comadronas del corazén, de
la cabeza y de la persona como totalidad sistémica en perpetuo desarrollo. La
nuestra es realmente una responsabilidad privilegiada, que merece un compromi-
so con su continuo reencuadre y perfeccionamiento.

COMENTARIOS FINALES

Concluiré de forma mds breve y contenida que la que ha caracterizado este
ensayo sobre los fundamentos, rasgos y ramificaciones practicas de la metateoria
constructivista, He comentado que —en los niveles filoséfico y teérico— el
constructivismo resulta particularmente prometedor como metateoria. Por ejem-
plo, clarifica e intenta resolver los sempiternos dualismos entre la naturaleza,
contenido y procesos de conocimiento humano. Igual que el proceso cientifico y
evolucionario que implica, el constructivismo espera ser renovado y revisado por
investigaciones futuras. Como han enfatizado repetidamente sus defensores,
significa una apertura recursiva de autoexamen y reconstruccién. En una simetria
temporal, el constructivismo también encarna lo que se “molié¢” en los molinos de
la investigacion anterior -el poder de las ideas y la primacia del orden mental
abstracto, la importancia de la actividad y la exploracién hipotética y el delicado
equilibrio entre el mantenimiento de la integridad y la acomodacién de la novedad
en el desarrollo continuo de un sistema abierto y dindmico.

El “precio” epistemolégico de la promesa ofrecida por el constructivismo es,
con todo, substancial. El constructivista, por ejemplo, ha renunciado a toda
pretension de certidumbre o permanencia. Con la afirmacién de la representacion
proactiva, el constructivismo reconoce que todo conocimiento es personal y
anticipatorio. El aspecto personal del conocimiento es enfatizado aun mds por el
reconocimiento de los procesos autoorganizativos en la vida cotidiana y el
desarrollo biogrdfico. También es importante el reconocimiento de que el conte-
nido vivencial —los contenidos de la conciencia— presupone estructuras morfo-
génicas de orden superior. Esta “primacia de lo abstracto” implica la hipétesis de
que el conocimiento humano es complejo, y que la ambigiiedad reside en el
corazén del proceso al que recurrimos en busca de clarificacion (Weimer, 1982a,
1982b).

Y este serd el punto con el que concluiré: las exigencias psicolégicas de la
metateoria constructivista no son superadas por ninguna otra perspectiva con-
tempordnea. Ninguna otra familia de teorfas modernas exige de sus partidarios
que mantengan tal grado de apertura autoexaminadora, que toleren y fomenten la
ambigiiedad (en lugar de intentar eliminarla), o que se cuestionen a la vez sus
respuestas y las preguntas que las originaron. No es facil ser constructivista -1o que
puede explicar porqué, hasta hace poco, el constructivismo ha sido menos popular
que otros enfoques. Popular o no, sin embargo, sigue atrayendo a una creciente
minoria de tedricos y terapeutas —minoria cuya produccién (afiado con un sesgo
consciente) representa una parte desproporcionadamente grande de investigacion
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en las fronteras del conocimiento. Sean cuales sean los desarrollos que emerjan en
el siglo préximo, muchos habran sido ofrecidos o influidos por aquellos que
conceden al conocimiento humano un papel proactivo.

En este articulo se pasa revista brevemente a las implicaciones de la metateoria
constructivista para la conceptualizacion y la prdactica de la psicoterapia. Se sostiene
que el terapeuta constructivista construye a su cliente como un proceso activo y en
continuo desarrollo, y que los problemas psicoldgicos se enfocan no como fallos
[fragmentarios o deficiencias, sino como expresiones de las discrepancias normales
entre las capacidades de adpatacién del individuoo y los retos a que tiene que
enfrentarse. De esta forma, el proceso psicoterapéutico se considera como un
experimento de ensayo y error sobre diferentes (nuevas) formas de “estar en el
mundo”. Desde un punto de vista ideal, terapeuta y cliente crean una alianza
terapéutica intima y emocionalmente densa, en la que y a través de la cual puede el
cliente experimentar y explorarse a sf mismo y al mundo que le rodea. Estos aspectos
prdcticos encajan perfectamente con gran parte de los presupuestos de las principa-
les metateorias psicoterapéuticas, por lo que se considera que la metateoria cons-
tructivista puede ser itil solamente en la medida en que facilita los intentos de
integracién conceptual.

Traduccion: Lluis Botella Garcia del Cid

Nota Editorial: Este articulo aparecié en el International Journal of Personal
Construct Psychology, 1: 299-315, 1988 con el titulo “Constructive Metatheory: II.
Implications: for Psychotherapy”. Agradecemos el permiso para su publicacion.
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EL CAMBIO COGNITIVO

Manuel Villegas Besora
Universitat de Barcelona

Cognitive change is a common goal in all cognitive therapies. It is not clear,
nevertheless, if this change affects only the contents or the cognitive processes as
well. Most cognitive therapy techniques focus their attention on the change of
contents (e. g. irrational believes), as such therapies have not arisen from informa-
tion processing theory, but from behaviour modification models or from psychoa-
nalysis. This paper examines these circumstances and proposes a revision of the
cognitive change on the basis of a general model of information theory and on the
analysis of different stages of epistemological development.

Apenas resulta concebible algun tipo de psicoterapia en la actualidad, inde-
pendientemente de su escuela de adscripcién, que no postule de forma directa o
indirecta alguna modalidad de cambio cognitivo (Hoffman, 1984; Semmer &
Frese, 1984). La razén de esta “cognitivizacion” repentina de la psicoterapia hay
que buscarla en un efecto reflujo de la década de los ochenta, dominada en
psicologia por las disciplinas relacionadas con el paradigma de la informacién.

Es cierto que ya desde los afios cincuenta y sesenta se pueden descubrir en
autores, marginales en aquel momento, referencias a los aspectos cognitivos de la
terapia, aunque nunca con la denominacidén de cognitiva (Villegas & Feixas,
1989). Asi, por ejemplo, George Kelly (1955), a quien diversos comentaristas
reconocen la primacia en describir un modelo cognitivo de cambio (Weishaar &
Beck, 1987), utiliza el concepto de “constructos personales” para referirse a la
funcién predictiva del sistema psicolégico que media toda ejecucién de la conduc-
ta y que la explica mds alld de los estimulos ambientales; esta concepcién es
coherente con la metafora del “hombre como cientifico”, compartida por otros
autores posteriores como Beck, Mahoney y Meichenbaum (Wesler, 1987), los
cuales conciben al ser humano como un investigador activo de su ambiente, frente
a la visién pasiva o respondiente del conductismo cldsico. Albert Ellis (1962),
como casi contemporaneamente lo hara también Beck (1963), se desmarca de la
posicién psicoanalitica al subrayar el papel activo del terapeuta sobre el sistema
cognitivo del paciente, constituido por el conjunto de ideas y de creencias
frecuentemente irracionales, responsable de su patologia.

Durante la década de los setenta se desarrolla la visién interaccionista del
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conductismo mediacional (Kendall & Hollon, 1979), impulsada por los trabajos,
entre otros, de Rotter, Chance & Phares (1972), Mischel (1973) y Bandura (1977a,
1977b). Este tltimo con su concepto de “percepcion de autoeficacia”, aporta una
vision claramente cognitiva del proceso de cambio terapéutico. Mahoney (1974)
y Meichenbaum (1977), a los que nos hemos referido ya anteriormente, desarro-
llan modelos de modificacién de conducta, basados en la capacidad de autocontrol
cognitivo de los seres humanos.

Los afios ochenta representan la eclosién de las llamadas terapias cognitivas
(Antaki & Brewin, 1982), que extienden su campo de aplicacién, limitado
inicialmente a la depresién (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979), a otras patologias
tales como los trastornos de ansiedad, las fobias (Beck & Emery, 1985) o los
conflictos de pareja (Epstein, 1983). Incluso terapias que llevaban una vida
desconectada del curso central de la psicoterapia son recuperadas por la moda
cognitiva. Este movimiento en el seno de la comunidad psicolégica y, particular-
mente psicoterapéutica, produce fenémenos tan curiosos como la asimilacién de
la “logoterapia” de Frankl, un terapeuta oportunista y sin escuela, que anterior-
mente habia pasado por existencialista y posteriormente por humanista, a una
terapia cognitiva (véase Hoffman, 1984, por ejemplo). Una suerte parecida le
ocurre al pequerio, pero compacto grupo de seguidores de Kelly, quienes de pronto
se sienten solicitados por la comunidad cognitiva (véase por ejemplo, Landfield,
1980; Neimeyer, 1987), justamente porque ésta se estd constituyendo y necesita
echar mano de todos los recursos existentes para afianzarse.

Esta heterogeneidad de procedencias indica hasta qué punto puede resultar
prematuro hablar hoy en dia de terapias cognitivas, si no es en oposicion a otras
terapias, tanto las psicoanaliticas, como las conductistas o las humanistas, que por
motivos contrapuestos evitan igualmente centrarse en lo cognitivo. En el campo
humanista Rogers (1956), por ejemplo, reprochaba a Kelly una excesiva intelec-
tualizacién de la terapia. Desde el punto de vista psicoanalitico la critica funda-
mental tiene que ver con la presunta trasparencia de la conciencia, que haria
accesible a la razén todos los mecanismos psico/patolégicos. El situacionismo
conductal, por su parte, puede objetar a las terapias cognitivas una pretendida in-
dependencia del medio, que las llevaria al solipsismo. Sin embargo, y a pesar de
las criticas todos se apuntan al “carro del heno” del cognitivismo puesto que la
tiranfa de la moda no perdona. Asi, por ejemplo, diversos son los autores (Ederlyi,
1985, Bieber, 1980, Wegman, 1985, Watchel, 1987, Gill, 1984) que buscan
aspectos cognitivos en el psicoandlisis, con la reformulacién de conceptos tan
basicos como el de inconsciente (Watchel, 1977; Gardfield, 1980; Safran, 1981;
Goldfried, 1979). Lo mismo cabe decir del conductismo, el cual ha evolucionado
hacia un enfoque cognitivo (Goldfried, 1982, Ryle, 1982; Sarason, 1982), clara-
mente explicito en modelos orientados hacia la resolucién de problemas (Spivack,
Platt & Shure, 1976) o el autocontrol (Meichenbaum, 1977). Incluso autores de
orientacién rogeriana (Iberg, 1990; Toukmanian, 1990; Zimring, 1990) hacen re-
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ferencias crecientes a aspectos cognitivos -procesos y funciones- como mediado-
res del cambio.

Naturaleza del cambio cognitivo

Si bien en este momento todas las terapias ponen de manifiesto posibles
dimensiones cognitivas en los procesos de cambio psicolégico, lo cierto es que
s6lo unas pocas lo persiguen de una forma sistemadtica, convirtiéndolo en el
objetivo de su intervencién (Wesler, 1987). Resulta pues crucial definir qué se
entiende por cambio cognitivo para determinar hasta qué punto una terapia puede
ser denominada cognitiva. A este respecto tenemos que convenir, sin embargo,
que los términos no estdn muy claros. Para empezar hay que establecer una
primera distincién enire proceso y contenido cognitivos. Es evidente que las
llamadas terapias cognitivas se han ocupado fundamentalmente de éste dltimo y
no del primero. Tanto Ellis (1962) como Beck (1967), aunque con distintos estilos,
se centran en el sistema de creencias del sujeto e intentan modificar sus ideas
erréneas (contenido), y no en los procesos cognitivos basicos. Nadie pretende
modificar un estado depresivo estimulando la memoria, como si el depresivo fuera
incapaz de recordar los acontecimientos gratificantes del pasado. El problema es
de otro orden. No se trata de una disfuncién de las funciones psicolégicas bésicas
(como en la amnesia o en la afasia), aunque éstas quedan afectadas también en
trastornos psicolégicos como la depresién (dificultad de concentracién, descuido
de las tareas habituales, pobreza de ejecucién en las tareas), sino del significado
que el depresivo otorga a sus experiencias. Este, y no otro, es el responsable de su
estado de 4nimo. Con razén, pues, las terapias cognitivas se orientan hacia la
modificacién del contenido, como las terapias conductuales se orientan a la
modificacién de la conducta, controlando las variables estimulares. Las terapias
cognitivas intentan controlar la variable mediacional, representada por el conteni-
do -las creencias- del sistema cognitivo, que actiia de estimulo desencadenante de
la patologia y de reforzador de la misma por su poder predictivo y autoconfirman-
te.

El contenido no es, sin embargo, independiente de la forma. Al igual que el
lenguaje, el pensamiento tiene una sintaxis, es decir unas reglas de ordenacién
16gica, inseparables del producto final o juicio sobre el que basamos nuestras
acciones y reacciones. Si yo juzgo que “la vida no merece la pena vivirse”, puedo
sacar dos conclusiones l6gicas o coherentes con la premisa anterior: la del suicidio
o la de la resignacién (la vida “es un valle de lagrimas”).

El pensamiento sigue necesariamente unas reglas 16gicas. Es cierto que,
como en la légica escoldastica, pueden producirse vicios de forma que alteren las
conclusiones. Estos defectos formales afectan fundamentalmente a las premisas y
han sido sefialados con acierto por diversos teéricos de la terapia cognitiva. Beck
& Greenberg (1984) citan entre otros errores de procedimiento légico, los siguien-
tes: inferencias arbitrarias, abstraccion selectiva, sobregeneralizacién, maximiza-
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cién o minimizacién y personalizacién.

En el fondo, en la dialéctica entre cliente y terapeuta cognitivo se reproduce
la vieja polémica sofista sobre cémo alcanzar “la opinién mejor”. No en vano se
describe la terapia cognitiva como mayéutica o didlogo socratico (Weishaar &
Beck, 1987). La psicoterapia se convierte de este modo en un ejercicio de retérica.
Frank (1987) lo reconoce explicitamente en un articulo suyo titulado “Psicotera-
pia, retérica y hermenéutica” (véase la traduccién castellana en el n® 1 de la Revista
de Psicoterapia pp. 26-38) en el que sefiala que el objetivo de transformar los
significados “es explicito en las terapias humanistico-existenciales (Frankl, 1984;
Havens, 1974) cognitivas (Beck, 1976: Ellis, 1962) y el psicoandlisis del que
proceden dichos autores. Para conseguir los fines terapéuticos, el psic6logo echa
mano de la retérica, la cual ha sido definida como “el uso de palabras para formar
actitudes o inducir a acciones” (Burke, 1969). Hasta aqui, sin embargo, la retdrica
puede ser confundida con las artes persuasorias. Lo que la distingue son las reglas
de la argumentacién o de la l6gica (Glaser, 1980). Esta surgi6, precisamente, para
desbaratar el tipo de argumentacién sofistica que no reconocia la existencia de la
verdad, sino sélo de la opinién y, por consiguiente, podia demostrar cualquier cosa
y, en pocos minutos, la contraria. A partir del planteamiento sofista, la cuestién de
la verdad, o en dltimo término de la fundamentacién del conocimiento, se
convirtié en una cuestién esencial para la filosofia. ;Se trata de un bello discurso
o de un discurso verdadero? Ahora bien, ;qué es la verdad: el reconocimiento de
unas ideas trascendentes (innatismo o idealismo platénico), o la adecuacién de la
mente a la realidad (realismo aristotélico)?. Pero, ;es posible conocer la realidad
(escepticismo) o existe algin método vélido, basado en la razén, para llegar al
conocimiento inequivoco de la misma (racionalismo)?

Aplicando esta perspectiva de la historia de la filosofia al campo de las
terapias cognitivas, llegamos a la conclusién de que tales terapias se alinean,
fundamentalmente, con el racionalismo, puesto que para ellas existe una verdad y
ésta puede ser demostrada a través de instrumentos racionales. Por ejemplo la
proposicién “la vida merece vivirse” es un proposicién verdadera y demostrable
frente a la contraria “la vida no merece vivirse”. Racionalidad, pues, en una doble
vertiente, la del método y la del contenido. Cierto es que, como reconocen estos
autores, la verdad sobre el ser humano no puede ser plenamente conocida y que,
de acuerdo con la filosofia estoica (Epicteto, Cicerén, Séneca, Marco Aurelio), la
mayoria de las desgracias que nos acontecen son atribuibles, no tanto a los
acontecimientos mismos, sino a la opinién que nos formamos de ellos. Sin
embargo existe segiin estos filésofos una serie de valores que contribuyen a hacer
mas feliz la vida humana. Dryden & Ellis (1987) basan en la capacidad de orientar
la vida hacia objetivos importantes, la posibilidad de alcanzar una mayor felicidad.
De esta forma, racional se define como “aquello que ayuda a conseguir tales fines,
e irracional todo aquello que lo impide”.
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(Procesos o contenidos?

Ahora bien, ;hasta qué punto estas terapias “racionales” se mueven en el
ambito de la psicologia cognitiva o se limitan simplemente a desarrollar las
implicaciones terapéuticas de la retérica socrdtica y aristotélica (Frank, 1980) en
un contexto de psicologia aplicada? Como bien han sefialado diversos autores,
Ingram (1986), Ibéiiez (1988), Tous (1989), entre otros, o Feixas (1990) en este
mismo nimero, las llamadas terapias cognitivas no sélo no tienen ninguna
fundamentacién teérica en la psicologia cognitiva bésica, sino que han nacido de
fuentes muy alejadas de ella, como el conductismo mediacional y el psicoandlisis.
La psicologia cognitiva se ha orientado especificamente al estudio de los procesos
cognitivos (véase por ejemplo Vega, 1984) con una absoluta despreocupacién por
el contenido, mientras que las terapias cognitivas se han orientado exactamente en
la direccion contraria, hacia la determinacién de aquellos contenidos idiosincrasi-
cos que influyen en las conductas patolégicas y en los intentos de modificacién de
tales ideas. La metodologia de trabajo de las terapias cognitivas se inspira en el
modelo conductual més que en el del procesamiento de informacién, llegando
incluso en muchos casos a identificar el pensamiento como una forma de estimulo
encubierto (Cautela, 1970) o como una clase de autorregulacién (Meichenbaum,
1977), funcién andloga a la del lenguaje interno, descrita por Vygotsky (1962) y
Luria (1961) como monélogo interior.

Algunos autores, como Ingram & Hollon (1986), han intentado establecer
puentes entre el enfoque bésico y el aplicado dentro del paradigma de la informa-
cién, distinguiendo entre estructuras, proposiciones, operaciones y productos
cognitivos, conceptos de distinto nivel, pero intimamente relacionados entre si.
Por estructuras cognitivas se entiende la arquitectura del sistema donde se organi-
za y representa la informacién (por ejemplo,la memoria a corto y largo plazo).
Como tal interviene en las funciones asociativas entre la memoria episédica y la
memoria seméntica. Las proposiciones cognitivas se refieren a las informaciones
almacenadas en las estructuras anteriores (por ejemplo memoria episédica y
memoria semdntica), que dan lugar a esquemas de representaciéon de la realidad,
tales como esquemas sociales (Rudy & Merluzzi, 1984), auto-esquemas (Ingram
et al. 1983) esquemas depreségenos (Beck, 1967), independientemente de su
contenido. Las operaciones son los procedimientos a través de los cuales se
realizan las transformaciones a que se ve sometida la informacién proveniente
tanto del exterior como del interior (por ejemplo codificacién o recuperacion,
procesos de control, etc.). Finalmente, los productos son las imdgenes, ideas o
pensamientos resultantes de la interaccién de la informacién, las estructuras cog-
nitivas, las proposiciones y las operaciones, tales como autoinstrucciones, atribu-
ciones y representaciones. Todo ello influye en la conducta resultante de la estimu-
lacién del sistema cognitivo provocada por una situacién cualquiera (ver
grafica I).
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Grafica |

DIAGRAMA ESQUEMATICO DE LOS PATRONES DE RELACION ENTRE
LOS COMPONENTES DEL SISTEMA TAXONOMICO COGNITIVO *
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0.- INPUT: Datos sensoriales, informaciones, etc.
1.- ESTRUCTURA COGNITIVA: Memoria a corto y largo plazo, etc.

2.- PROPOSICIONES COGNITIVAS: Creencias almacenadas, informaciones
internamente generadas, etc.

3.- OPERACIONES: atencién, codificacion, recuperacion, elaboracion cogniti-
va, etc.

4.- PRODUCTOS COGNITIVOS: atribuciones, imagenes, pensamientos, etc.

5.- OUTPUT: conducta, verbalizaciones, etc.

(") Resumido y adaptado de Ingram, R. E. & Kendall, P. C. (1986).

Dejando por el momento al margen la objecién de que el modelo presupone
una mente trasparente, como el sistema inteligente de un ordenador, no cabe duda
de que facilita la visién de la complejidad del problema, al establecer distintos
niveles estructurales, funcionales y representacionales de la cognicién. Podriamos
afiadir a este esquema un grado de complejidad mayor si lo considerdramos en su
proceso de construccion, es decir desde una perspectiva genética o evolutiva. Esta,
en efecto, es una caracteristica especifica del sistema cognitivo humano que no
nace con una estructura adulta, sino que se forma a través de estadios sucesivos de
complejidad creciente, evolucién que afecta principalmente al sistema operativo
y proposicional, como han puesto de relieve Guidano y Liotti (1983) al destacar la
dialéctica entre memoria episédica y memoria semdntica, cuyos contenidos
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cambian evidentemente con la construccién de nuevas experiencias desde la
infancia a la edad adulta, o respecto a los distintos niveles o estadios operacionales
del sujeto, por ejemplo operaciones sensorio-motoras vs. operaciones formales,
(Ivey, 1986; Joyce-Moniz, 1985).

Limites y alcance del cambio cognitivo

Puestas las cosas en estos términos, jqué significa el cambio terapéutico
respecto a los procesos cognitivos? ;El cambio de las ideas o creencias, cambia las
reglas operativas? ;El cambio en las reglas de operacion modifica las ideas o los
contenidos de la memoria episédica? ;Qué relacién existe entre unos y otros
estratos del sistema cognitivo? ;Dénde debe fijar el terapeuta su atencién?

Tal vez el cuestionamiento en estos términos ayude a aclarar un poco la
esencia del cambio cognitivo. Tradicionalmente, como ya se ha dicho, éste se ha
identificado con los cambios introducidos en el sistema de creencias del sujeto. El
postulado fundamental es que “los contenidos mentales que produce el ser humano
influyen en su conducta” (Tous, 1989). Por ello la accién terapéutica se ha dirigido
hacia el control y la modificacién del pensamiento. La mayoria de terapeutas
cognitivos, ademads, han incidido de una forma directa o indirecta en la modifica-
cién igualmente de las reglas operativas del pensamiento patolégico. En realidad,
pues, se trata de un planteamiento racionalista de corte psicopedagégico, que ha
sido conceptualizado como “condicionamiento filos6fico” (Hoffman, 1984).

El mensaje oculto de las terapias racionales es, en sintesis, el siguiente:
“usted piensa equivocadamente y ademds ha llegado a estas creencias erréneas
porque razona inadecuadamente; en consecuencia debe modificar sus ideas y
aprender a hacer inferencias y deducciones de forma correcta”. Esté claro que en
este planteamiento no hay una referencia explicita a los sentimientos y/o emocio-
nes, contrariamente a lo que sucede, por ejemplo, en las terapias humanistas.
Algunos autores, como Ellis, han intentado paliar este déficit, incluyendo la
vertiente emocional en la misma denominacién de su modelo terapéutico Rational
Emotional Therapy (RET). De todas formas los pensamientos se llevan la parte del
ledn, puesto que tanto para Ellis (1962) como para Beck “las emociones siguen, en
general, a los significados atribuidos a los acontecimientos y por consiguiente las
perturbaciones emocionales derivan de las atribuciones erréneas dadas a los acon-
tecimientos” (Beck & Greenberg, 1984). De este modo ‘“la mayor parte de las
patologias como la ansiedad, las fobias y obsesiones, ademds de la depresion,
pueden asociarse con distorsiones cognitivas caracteristicas, y tales trastornos
pueden responder igualmente a una terapia orientada a la correccién de estas
distorsiones “ (Beck & Greenberg, 1984).

La distincién entre cognitivo y emocional parece en estos autores algo mds
bien arbitrario, si tenemos en cuenta que conceptos como el de “desesperanza’” son
entendidos como “factores cognitivos” (sic), “‘méximos responsables, por ejem-
plo, de la conducta suicida” (Beck & Greenberg, 1984). En cualquier caso, la
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mayoria de autores de terapia cognitiva suscribirian las tesis evolucionistas de
Plutchik  (1980), segin el cual las emociones dependen del procesamiento
cognitivo de los acontecimientos, responsable del arousal fisiolégico y de los
estados emocionales que llevan a la accién. Teoria similar a la de Arnold (1960),
denominada “modelo cognitivo de las emociones” (Lazarus, Averill & Opton,
1970), que conceden la primacia a la cognicién en la secuencia emotivo-conduc-
tual, algo evidente ya en la desensibilizacién sistemética, donde el cambio de
expectativas produce la disminucion de la ansiedad (Semmer & Frese, 1984).

No estd muy claro, pues, qué significa para los autores cambio cognitivo,
puesto que la tesis basica comin a todos los enfoques cognitivos, es que tanto los
cambios emocionales como los conductuales vienen mediados por los cambios
cognitivos (Wesler, 1987). Ahora bien, ;en qué niveles se produce el cambio? Si
tomamos como base el modelo de la informacién, habida cuenta de los distintos
niveles estructurales, operativos y representativos del sistema cognitivo, podemos
resituar la cuestion. En primer lugar podemos decir que no hay terapias psicolégi-
cas que orienten su intervencion hacia las estructuras cognitivas en cuanto tales.
Esta serfa misién mds bien propia de la neuropsiquiatria, de la neuropsicologia
cognitiva o de las neurociencias, disciplinas especializadas en el andlisis de los
componentes funcionales del sistema. Las 1lamadas terapias cognitivas no preten-
den pues provocar cambios a estos niveles; presuponen mas bien una estructura
completa del sistema. Admiten como compatibles intervenciones de tipo bioqui-
mico o de cualquier otro género, orientadas a restablecer el equilibrio fisiol6gico
responsable del funcionamiento y mantenimiento del sistema operativo. Pero no
entienden de ellas. Podrian compartir la opinién de Fodor (1980) de que “la
psicologia cognitiva comienza donde termina la psicofisica”.

Tampoco cabe esperar que la terapia cognitiva incida en los mecanismos de
procesamiento. De acuerdo con Ingram & Hollon (1986) los procesos candidatos
a experimentar cambios serfan los siguientes: a) procesamiento automéatico vs.
procesamiento controlado; b) procesamiento autocentrado vs. procesamiento
heterocentrado; ¢) esquemas actuales vs. esquemas alternativos. Sin embargo, no
existe evidencia de que esto suceda en realidad. Los cambios que pueden observar-
se en terapia cognitiva son mds bien atribuibles al contenido que a los modos de
procesamiento. Como dicen Nasby & Kilstrom (1986): “la mayoria de problemas
cognitivos de los clientes radican en el contenido. Los mecanismos de procesa-
miento de la informacién funcionan precisamente muy bien”.

En efecto, la sustitucién del pensamiento automdtico por el controlado,
afecta a los pensamientos depresivos en la medida en que estos cambian de signo,
no a la funcién de procesamiento en si misma. Igual cabe decir del paso de un
pensamiento autocentrado a otro mds descentrado; puesto que en el depresivo
predominan los pensamiento de caricter negativo sobre si mismo, con un peso
emocional que le lleva a preocuparse mds de lo que resultaria adecuado en
circunstancias favorables. Se trata pues de una patologia que afecta mayormente
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al contenido, y no al sistema de procesamiento. Para que existiera una patologia de
este género, ésta deberia afectar a todas las areas en que interviene el procesamien-
to y esto, evidentemente, no es asi en las patologias que habitualmente trata la
terapia cognitiva, tales como depresiones, fobias y compulsiones (Barber & de
Rubeis, 1989). Otra cosa muy distinta podria decirse, seguramente, de la esquizo-
frenia: Ruiz-Vargas (1987), por ejemplo, después de pasar revista a una serie de
modelos tedérico-experimentales llega a la conclusién de que el pensamiento
esquizofrénico se caracteriza por un déficit en el procesamiento controlado vs. el
automdtico el cual mantendria intacta su capacidad. Para estos problemas, sin
embargo, no se ha desarrollado, hoy por hoy, ninguna terapia que pueda denomi-
narse cognitiva.

Respecto a los cambios en los niveles formales del sistema parece evidente
que pueden perseguirse directamente. El resultado de cualquier intervencién
pedagdgica exitosa redunda en una mayor complejidad del sistema operacional.
No estd muy claro, sin embargo, si estas operaciones intelectuales pueden desarro-
llarse por si mismas al margen de un contenido, ni si déficits en estas areas tienen
efectos necesariamente psicopatolégicos. Si la relacién fuera causal, resultaria
muy dificil simultanear desarrollo y normalidad. Una cierta tendencia, sin embar-
go a asociar normalidad psicolégica con pleno desarrollo adulto se halla subyacen-
te en la mayoria de terapias, las cuales con diversos conceptos tales como madurez
genital, autorrealizacién, procesamiento controlado, consideran el “funciona-
miento adulto ideal” como el paradigma de la salud mental.

Tampoco estd claro si un mayor grado de complejidad cognitiva ayuda o no
a resolver un problema., La solucién, en efecto, pasa muchas veces por su
simplificacién y esto conlleva reaccionar a niveles més bajos. Esta es la razén por
la que culturas menos complicadas, donde la expresién de las emociones es
inmediata y socialmente se aceptan como vélidas respuestas sensoriales, emocio-
nales y motdricas presentan menos ansiedad. La elaboracién de respuestas més
complejas, abstractas y sutiles se justifica Ginicamente por la insuficiencia de los
niveles inferiores, de acuerdo a las leyes de economia psiquica y a los condicio-
nantes de la situacién. Como dice Beck (1983) “no es necesario ayudar al paciente
aresolver todos los problemas de su vida, basta con la reduccién de sintomas y una
mejoria en el ajuste psicosocial”.

Estrategias terapéuticas de cambio

Las terapias cognitivas se conciben como una colaboracién entre terapeuta y
paciente en la tarea de investigar, poner a prueba y buscar soluciones a los
problemas. Se parte del supuesto de que las interpretaciones y conclusiones
inadaptadas del paciente tienen que ser tratadas como hipétesis a probar. Se
utilizan de este modo experimentos conductuales y andlisis de interpretaciones
alternativas para generar evidencia en contra de las creencias y razonamientos
erréneos del paciente.
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En efecto, la terapia cognitiva se basa en el supuesto de que los trastornos psi-
colégicos son atribuibles a errores habituales y especificos del pensar (Beck,
1967). Bajo condiciones de stress las personas tienden a interpretar incorrecta-
mente las situaciones de la vida, a juzgarse de forma excesivamente critica o a
fracasar en la seleccion de estrategias adecuadas para hacer frente a los problemas
exteriores.

Las estrategias cognitivas para promover el cambio, de acuerdo con Weis-
haar & Beck (1987), utilizan “una combinacién de técnicas verbales y conductua-
les, dirigidas a demostrar la inconsistencia de las hip6tesis del paciente, modificar
sus creencias y desarrollar las habilidades necesarias”. Las técnicas conductuales
juegan un papel instrumental en el cambio cognitivo en la medida que proporcio-
nan la experiencia necesaria para generar nuevas formas de pensar y cambiar las
hipétesis inadecuadas. Las técnicas cognitivas se disefian expresamente para
ayudar al paciente a identificar, contrastar y corregir las conceptualizaciones
erréneas y las creencias disfuncionales que subyacen a tales pensamientos.
Finalmente, al pensar y actuar de una forma mais realista y adaptativa, de acuerdo
con las hipétesis comprobadas, méds que con suposiciones, el paciente podré
experimentar una mejoria en sus sintomas y en su funcionamiento.

Aunque las finalidades de todos los terapeutas cognitivos son similares, sin
embargo tanto las estrategias como los estilos para conseguir el cambio presentan
diferencias de marca. Asf, por ejemplo, Beck se distingue de Ellis (1962) por
considerar que éste reduce de una forma generalizada las creencias irracionales y
pretende ademds cambiarlas directamente. En contraposicion a la Terapia Racio-
nal Emotiva (RET) de Ellis, Beck considera que las creencias irracionales son
caracteristicas o idiosincréasicas de cada individuo y que s6lo pueden ponerse en
cuestion utilizando una dialéctica socrética, mds que directiva (Weishaar & Beck,
1987). A causa de estas diferencias entre ambos autores vamos a exponer por
separado sus propuestas estratégicas para el cambio.

Ateniéndonos a un orden de antigiiedad consideremos en primer lugar las
técnicas cognitivas propuestas por Ellis, Estas se basan fundamentalmente en la
discusién de las creencias irracionales. Esta discusion se lleva a cabo a través de
cuatro estrategias (Dryden & Ellis, 1987): a) detectar las creencias irracionales,
particularmente aquellas que se expresan en formas de imperativo categérico
(deberia, tengo que, habria que, etc.); b) debatir con el paciente hasta que éste
reconozca la inexactitud de sus creencias irracionales y la verdad de las alternati-
vas racionales; c) discriminar entre los valores relativos (deseos, preferencias) y
los absolutos (necesidades, demandas e imperativos); d) definir mejor verbal-
mente los términos relativos a sus creencias.

Un ejemplo de este proceder 1o podemos tomar del mismo Ellis (1979) quien
propone una serie de cuestiones para desarticular la creencia de una paciente de
que “deberia ser tan eficaz y completa sexualmente como la mayorfa de mujeres”.
(Se puede sostener de forma racional esta creencia? ;Existe alguna evidencia de
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la verdad de esta creencia? ;Qué evidencia existe en contra de la falsedad de que
deberia ser tan orgdsmica como las otras mujeres? ;Qué es lo peor que me puede
suceder si no llego a conseguir el orgasmo como creo que deberia conseguirlo?
. Qué consecuencias positivas se pueden derivar si no llego nunca al orgasmo que
creo que he de alcanzar? Estas y otras preguntas de esta guisa pueden servir para
cuestionar el sistema de creencias irracionales sobre el que se basa el sufrimiento
irracional de la persona. En efecto, Ellis, como buen estoico, no pretende aqui que
la mujer supere su anorgasmia, sino que cambie la creencia absurda, causa de su
desgracia, de que no es una mujer completa, por un criterio mds realista que le
permita vivir humanamente feliz.

Beck (1976) concibe la terapia cognitiva “como un sistema de psicoterapia
basado en el supuesto de que la forma como los individuos perciben y estructuran
su experiencia determina sus sentimientos y acciones”. Desde el punto de vista
pragmadtico la terapia cognitiva es una experiencia de aprendizaje en la que el
terapeuta juega un papel activo en el proceso de ayudar al paciente a modificar sus
errores cognitivos y sus hipétesis disfuncionales. Segun las caracteristicas del
problema aplica un nimero determinado de técnicas verbales o conductuales,
orientadas a solventar las necesidades del paciente. En concreto las técnicas
cognitivas se encaminan a identificar y poner a prueba los errores especificos de
base. Con ello se pretende conseguir que el paciente sea capaz de realizar las
siguientes operaciones:

1) monitorizar sus pensamientos automaticos negativos;

2) reconocer las conexiones entre pensamiento, afecto y conducta;

3) examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos autométicos

distorsionados;

4) sustituir estos pensamientos sesgados por interpretaciones mejor fundadas

en la realidad;

5) aprender a identificar y alterar las creencias disfuncionales que le predis-

ponen a distorsionar sus experiencias.

Las técnicas verbales se utilizan para explorar la 16gica utilizada para extraer
conclusiones especificas, mientras que las conductuales se orientan no sélo a
modificar la conducta, sino también a identificar pensamientos.

La primera estrategia terapéutica consiste en la identificacion de los pensa-
mientos automdticos, que se hallan asociados a los estados de dnimo. Tales
pensamientos reflejan el contenido temdtico de los sintomas (por ejemplo: el
miedo es especifico de la ansiedad; el sentimiento de pérdida, de la depresién).
Con frecuencia el paciente confunde sus pensamientos automaticos con la verdad,
de modo que no considera la posibilidad de cambiarlos. Desmontar este andamiaje
conceptual del paciente presupone convertir en hip6tesis, que deben ser constras-
tadas, lo que para él son conclusiones firmes. Para ello se hace necesario proceder
de una manera cientifica, aportando datos, evaluando resultados y sacando conclu-
siones. Al someter de esta forma sus pensamientos al andlisis objetivo (Beck &

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. | - N2 2-3 61



Young, 1984) los pacientes aprenden a ver que su visién de la realidad puede ser
muy distinta de lo que viene siendo en la actualidad. Para llevar a cabo este anlisis
es util contrastar las experiencias pasadas con las hipétesis distorsionadas; disefiar
experimentos para poner a prueba las creencias irracionales y contrastar los
resultados; o referirse a experiencias propias o ajenas si no es posible experimentar
directamente las hipétesis del paciente. Estas tareas implican igualmente mejorar
las formas de hablar y razonar, sustituyendo las generalizaciones por especifica-
ciones y definiendo los términos vagos por otros més operativos.

Otra estrategia a considerar es la técnica de reatribucién, que consiste en
buscar explicaciones alternativas a la causalidad de los acontecimientos. El
cuestionamiento de las atribuciones del paciente puede llevarle, en base al anélisis
de la evidencia, a desarrollar una evaluacién mds realista de su responsabilidad.

La técnica de descentramiento se utiliza con pacientes que se sienten el punto
de mira de los demds. Ser capaz de fijarse en los problemas de los otros ayuda a ver
que la problemética humana es mucho mds compartida de lo que parece y que
incluso uno mismo puede ser capaz de ayudar a los demis.

La automonitorizacién de la conducta es otra técnica, tomada de la tradicién
conductual, que puede aplicarse al campo cognitivo. Consiste en la observacién y
registro sistemadticos de los pensamientos autométicos. Con ella se consigue ver
las fluctuaciones que experimentan los estados animicos, tales como la ansiedad,
los cuales siguen un curso limitado de inicio, culminacién y desenlace, a los que
la persona puede perfectamente sobrevivir.

La utilizacién de la imaginacién se basa en el hecho de que la mayoria de las
personas ansiosas se representan imdgenes que anteceden a y concurren con la
ansiedad. La mayoria de tales personas se describen a s{ mismas como imagina-
tivas mds que como pensadoras. Las imagenes espontdneas suministran datos
significativos sobre el sistema conceptual del paciente; pueden usarse igualmente
las fantasias inducidas, la reestructuracién de los suefios y el uso de imdgenes
especificas para la modificacién de los pensamientos.

La terapia cognitiva se orienta a la resolucién de problemas y en consecuen-
cia considera el entrenamiento en habilidades como una actividad especifica. Tra-
dicionalmente se han identificado como pasos necesarios para la solucién de
problemas los sefialados por D’Zurilla & Goldfried, (1971), Spivack, Platt &
Shure (1976), Goldfried (1980), Konig (1984) y otros autores: identificacién y
especificaciéon del problema; recogida de informacién; individuacién de las
posibles causas; bisqueda de soluciones alternativas; experimentacién restringi-
da; confrontacién y evaluacion de los progresos conseguidos; extensién, reformu-
lacién o sustitucién de soluciones.

Los pasos que Ingram & Hollon (1986) consideran que debe seguir una
terapia cognitiva se basan fundamentalmente en la concepcién de Beck. Para estos
autores la terapia cognitiva es un integracién de procedimientos orientados al
cambio cognitivo y conductual. La analogia con el conocimiento cientifico sobre
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el que se basan las terapias cognitivas incluye la formulacién de hipétesis
(creencias), la validacién o invalidacién experimental de las mismas (conducta) y
la confirmacién o reelaboracién teérica. En consecuencia describen una serie de
técnicas conductuales y cognitivas. Como técnicas cognitivas destacan particular-
mente: la identificacién de los pensamientos automaticos, la individuacién de las
distorsiones cognitivas, la evaluacién de la validez de las creencias y la identifica-
cién de las hipétesis de base.

En resumen podemos decir que el elemento comin a todas las terapias
cognitivas es la pretension de reestructurar las formas de pensar de los pacientes,
tanto sus creencias irracionales como sus modos erréneos de razonar. Para ello los
terapeutas cognitivos asumen un rol activo y colaborativo con el paciente utilizan-
do, de acuerdo con Dryden & Golden (1987), algunas de las siguientes técnicas de
reestructuracién cognitiva:

1.- la did4ctica (a través de explicaciones o biblioterapia);

2.- el didlogo socrético, provocador de nuevos cuestionamientos;

3.- las experiencias correctivas, con tareas in vivo 0 en casa;

4.- el aprendizaje vicario, a través de modelos;

5.- el auto-anilisis;

6.- la sustitucién de autoafirmaciones inadaptadas por otras mds adaptadas;
7.- el ensayo a través de imadgenes y fantasias;

8.- la reestructuracién del significado de los acontecimientos;

9.- el uso de metaforas, analogias y cuentos;

10.- 1a paradoja cognitiva, basada en la exageracion;

11.- el entrenamiento de habilidades en la solucién de problemas.

A pesar de toda esta parafernalia técnica, sin embargo, la terapia cognitiva,
como cualquier otra, no obtiene sus frutos independientemente de las actitudes de
terapeuta y paciente (Beck & Young, 1984), que pueden ser de colaboracién o de
oposicién. Las terapias cognitivas pueden dar la impresion de estar centradas
exclusivamente en la técnica y, sin embargo, la calidad de la relacién personal en
ellas es fundamental. Dryden y Ellis (1987) afiaden que el terapeuta puede,
inadvertidamente o no, fomentar ideas irracionales en el cliente respecto a la
eficacia de la terapia o sustentar tales concepciones a propésito de si mismo o de
su trabajo.

Una buena relacién terapéutica, con todo, no asegura por si misma el éxito de
la intervencién terapéutica. Esta puede tropezar en su camino con el fenémeno de
la resistencia. Desde el punto de vista cognitivo podemos decir que la resistencia
se fija fundamentalmente en tres niveles: a) el de las ideas mismas; b) el de los
sentimientos asociados; c) el de las habilidades apropiadas o requeridas.

En primer lugar, el paciente puede poner objeciones al cambio de sus
creencias. Tales objeciones pueden ser resultado de una mayor habilidad dialécti-
ca que la del terapeuta o pueden estar protegiendo la autoimagen del sujeto
(Guidano, 1986), que constituye el niicleo central de los sistemas de mantenimien-
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to de la autoestima de la persona. En tal caso hay que llevar el proceso del anilisis
hasta la matriz ideolégica del sistema de creencias (Mahoney, 1982; Liotti, 1987).

Por otra parte, el paciente puede estar de acuerdo en que sus ideas son
irracionales, pero mantener intacto el nivel de ansiedad que le impide afrontar las
situaciones. Posiblemente se trata de temores que se hallan asociados a creencias
o racionalizaciones que ocultan la naturaleza tltima de sus emociones. En tal caso
habria que desenmascarar esta itiltima e intentar confrontarla, Con frecuencia,
dicen Beck y Young (1984), se progresa poco en terapia, porque terapeuta y cliente
estan ocupdndose de problemas secundarios o tangenciales.

Finalmente, y a un nivel méds elemental, puede suceder que el paciente
carezca de las habilidades adecuadas para afrontar una situacién. En esta caso es
conveniente poner en marcha un programa de entrenamiento de habilidades
pricticas o sociales de acuerdo a las necesidades presentes.

Procesamiento de informacion y autoorganizacion terapéutica

Como sucede siempre en la historia de la ciencia, los grandes descubrimien-
tos marcan los esquemas mentales que permiten a los cientificos interpretar la
realidad material y espiritual de cada época. Asi los trabajos de Newton impusie-
ron el esquema de la méquina universal y consolidaron la fisica como el paradigma
cientifico por excelencia. También los avances de la fisica, particularmente en su
versién aplicada a la industria, marcaron profundamente la ciencia del siglo XIX.
La biologia y las ciencias naturales compitieron pronto con la fisica en su afdn por
sefiorear el ambito cientifico. La psicologia cientifica, nacida a finales del siglo
XIX, es heredera de estas dos grandes ramas de la ciencia. El paradigma energé-
tico, proveniente de la fisica termodindmica, constituye la analogia cultural sobre
la que se construyeron las llamadas psicologias dindmicas. La concepcién evolu-
tiva de Darwin, por otro lado, nacida para explicar el origen de las especies vivas,
se convirtié en el punto de referencia del conductismo americano, el cual entiende
el mantenimiento o la extincién de una conducta como el producto de una
seleccion del ambiente.

Uno de los paradigmas predominantes a finales del siglo XX es el del pro-
cesamiento de la informacion. En consecuencia constituye el modelo de referencia
para desarrollar una concepcion de la psicoterapia en consonancia con el Zeitgeist
de la época. El paradigma del procesamiento de la informacién, sin embargo, no
ha nacido para dar cuenta de los fenémenos psicolégicos, por lo que no puede
tomarse literalmente, sino como una analogia mds, adecuada a nuestro modo
actual de pensar. Su finalidad es la de posibilitar el desarrollo de la inteligencia
artificial y sus aplicaciones en informética y robética. Basado en un tratamiento
digital de la informacién —sea ésta numérica o verbal— no imita los sistemas de
procesamiento en paralelo, propios del ser humano. En su lugar procede de forma
serial. Su memoria tampoco trabaja de la misma forma. La memoria de un
ordenador est4 constituida mds bien por un almacén de digitos, mientras que la
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memoria humana trabaja fundamentalmente con significados y redes de asocia-
ciones. La inteligencia artificial se basa en un serie de reglas rigidas de procedi-
miento, mientras que la humana admite la metéfora, la ironia y el doble sentido,
ademds de la l6gica formal. No poseen tampoco los ingenios artificiales por el
momento, capacidad de aprender, aunque las investigaciones mds actuales se
orientan hacia la creacién de ordenadores neurales (proyecto ANNIE), capaces de
adquirir conocimiento y de autocorreccion.

Los organismos humanos, en efecto, reciben informacién de muchas fuentes
y a través de mensajes o sefiales de naturaleza muy distinta (fisica, quimica,
simbdlica) y la procesan a distintos niveles (fisiol6gico, motérico, sensorial,
cognitivo) con el fin de mantener el organismo en una interaccién selectiva con el
medio (Johnston & Dark, 1986). A esta capacidad de auto-organizacién de los
organismos vivos descrita por biélogos como Maturana y Varela (1987) se la ha
denominado “autopoiesis”, indicando con ello la tendencia de los organismos no
s6lo a mantener su estructura actual, sino a introducir aquellos cambios que
permiten su adaptacién y crecimiento.

Una teoria psicolégica que quiera basarse en el modelo de procesamiento de
la informacién deberd dar cuenta, pues, de la complejidad del sistema de procesa-
miento humano, el cual desarrolla una serie de operaciones a través de las cuales
el cerebro se relaciona con los acontecimientos internos y externos, sus represen-
taciones y sus significados en la memoria semaéntica para organizar sus respuestas
conductuales (Neisser, 1976). Deberd explicar, ademads, c6mo se construye gené-
ticamente el sistema con sus estructuras y reglas de funcionamiento, y cémo
alcanza a configurar modelos de representacién del mundo.

No cabe duda de que el substrato material y funcional del sistema de proce-
samiento humano es el sistema nervioso (Koukkou, 1988). Este estd compuesto de
subsistemas que disfrutan de una cierta autonomia funcional dentro de una
estructura altamente integrada. Ello significa que cada subsistema procesa la
informacién a su manera, pero que ésta, a su vez, es compatible y complementaria
con la del sistema entero, que goza de una capacidad de organizacion superior e
integradora.

Segtin esto podemos distinguir diversos subsistemas a los que corresponden
funciones de procesamiento y regulacién propias. Estos a su vez, pueden conside-
rarse en intima relacién con el proceso genético de construccién de los distintos
estadios y operaciones cognitivas.

El primer subsistema serfa el de regulacién fisiolégica y a él le corresponde-
rian el procesamiento de las sefiales internas o externas de naturaleza fisica y
quimica que informan sobre los estados del organismo. Opera fundamentalmente
gracias a estructuras como el sistema nervioso auténomo, el hipotdlamo y el
sistema endocrino. Tiene como misién mantener las constantes homeostdticas del
organismo Yy es susceptible de tratamientos quimicos y fisicos. Todos los trastor-
nos psicolégicos tienen sus correlatos fisiol6gicos y son, por ende, tratables con
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medios quimicos (psicofdrmacos), fisicos (electroshock) o mecdnicos (cirugia).

Este tipo de procesamiento es totalmente automatico y no es susceptible de
tratamiento cognitivo, a no ser que sea objeto de deteccion instrumentalizada por
medio de técnicas como el biofeedback, entre otras, capaces de detectar sefiales de
naturaleza fisica o quimica y llevarlas al conocimiento controlado del sujeto a
través de aparatos disefiados al efecto. A veces estas sefiales de naturaleza fisica o
quimica producen epifenémenos —dolor o placer, por ejemplo— que son objeto
de procesamiento sensorial. Pero en ese caso podemos considerarlos ya del
segundo nivel.

Consideramos en el segundo nivel las informaciones de naturaleza fisica o
quimica que producen, al ser captados por los 6rganos sensoriales correspondien-
tes fenémenos de naturaleza sensorial como luz, sonidos, placer dolor, etc. que son
codificados en forma de perceptos (imagenes, voces, ruidos, olores, sensaciones
tictiles, cenestesias, etc.). Tales perceptos pueden ser objeto de procesamiento
consciente o cognitivo en la medida en que cumplen funciones denotativas y/o
evaluativas y en las que intervienen funciones cognitivas tales como la atencién y
la memoria, tanto episédica como semadntica.

La percepcién, que es ya en si una funcién constructiva del Sistema Nervioso,
viene regulada por subsistemas conectados al SNC. El sistema sensorial se halla en
conexién igualmente con el sistema motdrico, que estd capacitado para responder
adecuadamente a los estimulos, a fin de mantener la autorregulacién del organis-
mo y su adaptacién al medio ambiente.

El desarrollo de estas operaciones de acomodacién corresponde al estadio
descrito por Piaget como sensorio-motor. El sistema de regulacién sensorio-motor
estd en la base de las respuestas reflejas. Desde el punto de vista terapéutico
constituye el fundamento para las terapias de desensibilizacién sistemdtica o de
inhibicién reciproca, que implican claramente funciones discriminantes y, por
tanto, cognitivas. Si ademds conllevan un aprendizaje que permite al sujeto
seleccionar y/o anticipar las conductas adaptativas, tenemos la base para las
terapias de condicionamiento operante (Skinner, 1953).

Son posibles también otro tipo de intervenciones sensoriales como la relaja-
cion, el masaje, la cromoterapia, la musicoterapia o la meditacién, que evitan
cualquier interferencia cognitiva o pensamiento para centrarse en la regulacion
sensorio-motora del organismo. Tales técnicas, evidentemente, son compatibles
con formas de tratamiento més complejas.

Desde el punto de vista genético-constructivo, aparte de su alto poder infor-
mativo sobre el ambiente, las funciones sensoriales constituyen el primer puente
a través del cual se establecen las relaciones sociales, fundamentalmente con las
figuras de apego (Bowlby, 1969). A través de sensaciones como el placer y el
dolor, la calidez o la frialdad del tacto, el nifio construye una primera representa-
cién de las relaciones humanas de afecto. En este sentido algunos autores
(Sassaroli & Lorenzini, 1990) han hablado de la relacién de apego, como una
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relacién de informacién. Las terapias cognitivas en general no la toman en cuenta,
tal vez porque huele a psicoanalitica, y, excepcidn hecha de unos pocos autores
como Guidano y Liotti (1983), ademas de los citados Sassaroli & Lorenzini, no
han extraido apenas implicaciones practicas para la terapia.

El caricter representacional que adquieren la mayoria de los perceptos sen-
soriales permite, como ya hemos dicho, hacerlos objeto de tratamientos cognitivos
como la denotacién y la evaluacidn, que revisten ya un cierto caricter proposicio-
nal. Se ha discutido mucho sobre si todas las imdgenes mentales son reductibles
proposicionalmente. Por ejemplo, Fodor & Pylyshyn (1988) sostienen que las
representaciones mentales son reductibles a proposiciones. Otros, en cambio,
defienden una autonomia para las imdgenes mentales que las diferencia de las
proposiciones (Roth & Kosslyn, 1988). Las imdgenes serian como una réplica
isomérfica del estimulo, mientras que las proposiciones se caracterizarian por una
representacion analitica y discreta del objeto. Existe la posibilidad de considerar
la hip6tesis mixta o la diferencial (Colom & Espinosa, 1990), es decir que, de
acuerdo con la tarea, se utilice una estrategia mas que otra, o que algunos sujetos
se sirvan de una estrategia con preferencia sobre otra, seglin la mayor o menor
capacidad de abstraccién que hayan desarrollado.

Dejando de lado estas discusiones teérico-experimentales lo que nos interesa
considerar es la serie de operaciones cognitivas que el cortex cerebral es capaz de
hacer a partir de los datos sensoriales. Estas se mueven, inicialmente, a un nivel de
pensamiento concreto. Las estructuras cognitivas implicadas son nuevamente la
atencién, la memoria semadntica, episddica y de imégenes. A ellas hay que afiadir
ahora el sistema lingiiistico —sus estructuras profundas—, que presentan un
intimo paralelismo con las funciones proposicionales cognitivas del pensamiento:
denotacién extensional e intensional, categorizacion, asociacién, generalizacion,
evaluacion, etc. Operaciones mas o menos simples que permiten a su vez el de-
sarrollo de operaciones mds complejas, tales como la conceptualizacién, el
establecimiento de relaciones causales, espaciales o temporales, el razonamiento,
la formacién de ideas y creencias, etc. Con ello se pasa de una representacion
“maégica” —egocentrada— a una representacién “‘realista” —heterocentrada—.
Es el estadio cognitivo mds susceptible de educacién. El individuo humano tiene
que sustituir su representacién méagica o fantdstica de la realidad, por otra més fun-
damentada en el conocimiento empirico. En esta destreza humana de contrastar
empiricamente la realidad se apoya todo el conocimiento cientifico moderno del
que es heredera la metéfora del “hombre como cientifico” sobre la que se han
basado algunos terapeutas a los que nos hemos referido ys anteriormente.

Las intervenciones que tienen un valor terapéutico en este estadio son
aquellas que aportan informaciones veridicas, desmontan creencias falsas o ima-
ginarias, o desarrollan habilidades tanto cognitivas como practicas o sociales. Asi,
una adecuada informacion puede deshacer creencias falsas como que la masturba-
cién produce la tuberculosis o que todas las mujeres han de experimentar el
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orgasmo vaginal. Esta es la base de muchas intervenciones psicopedagdgicas
como las de orientacion profesional, sexol6gica o de planificacién familiar, y
muchas formas de terapia de pareja y de familia, basadas en la transmision de
informacién.

El desarrollo de las operaciones concretas del pensamiento puede aplicarse
también al amplio campo de la resolucién de problemas, donde resulta fundamen-
tal saber identificar los problemas, buscar alternativas, experimentarlas y evaluar-
las en términos de balance de costos. Este es un campo donde han destacado
muchos terapeutas cognitivo-conductuales, como ya hemos recordado anterior-
mente (Larson, 1984; Marshall & Kurtz, 1982).

Pero con frecuencia no basta la informacién ni el entrenamiento de habilida-
des para resolver los problemas psicol6gicos, dado que el sujeto parte de supuestos
o creencias que no pueden ser validados ni invalidados empiricamente, sino que se
basan en procesos de razonamiento erréneos. En este punto se interseccionan las
operaciones concretas del pensamiento con las formales: no solamente una
persona puede tener ideas o creencias equivocadas por falta de un conocimiento
empirico de la realidad, sino que ademds tales creencias pueden haber sido
deducidas erréneamente por fallos en el procedimiento l6gico. No se trata por
tanto s6lo de ideas o creencias erréneas, sino también irracionales.

Las terapias que trabajan en esta zona utilizan no sélo las operaciones cogni-
tivas concretas, sino también las formales. Ahi es donde actian preferentemente
las llamadas terapias cognitivas o “racionales” (Ellis, 1971, Beck, 1976, Meichen-
baum, 1977). La caracteristica fundamental de tales terapias es que no se limitan
a trasmitir al paciente una serie de conocimientos o informaciones, sino que ponen
en juego sus habilidades y estrategias de razonamiento para llevar dialécticamente
al propio sujeto a cambiar sus creencias o ideas, a construir un nuevo conocimien-
to.

Existen serias dudas, sin embargo, sobre si de este procedimiento sélo salen
“tocados” los pensamientos o se produce también una alteracién en el sistema de
razonamiento légico. Ya hemos dicho anteriormente que a nuestro juicio sélo
cambian los contenidos y que est4 por demostrar que este tipo de intervenciones
modifiquen las reglas del pensar o aumenten la capacidad epistemolégica del
sujeto. Si esto es asi, el éxito de tales intervenciones se basa en la capacidad de
conviccién y en la habilidad dialéctica del terapeuta, lo que confirmaria la tesis de
Frank (1973), repetidas veces expuesta, que presenta la terapia como un procedi-
miento retérico que basa su eficacia en el paradigma de la influencia social, lo que
significaria que el sujeto cambia por efecto de la persuasion y la 16gica implacable
del terapeuta.

Se puede acceder, sin embargo, a un nivel mds elevado de procesamiento
formal, al que podriamos denominar metacognitivo. Este busca entender —no
s6lo usar— las reglas del pénsamiento y comprender —no sélo conocer— el
sentido de los fenémenos en su contexto, para poder escapar a la tirania de la
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realidad y a los limites de la 16gica silogistica. Este nivel de pensamiento pertene-
ce igualmente al estadio de operaciones formales y se sustenta sobre la actividad
del neocértex, pero desarrolla operaciones mas complejas que las que suponen los
niveles anteriores.

Considera, en primer lugar, que la realidad no se reduce sélo al mundo fisico
o material, sino que para el ser humano consiste fundamentalmente en una serie de
sistemas de construccién social. El sujeto humano vive inmerso en un mundo de
significaciones y, en consecuencia, otorga a su mundo personal una significacién
correlativa al contexto en que se desarrolla su existencia. Sus creencias y sus
acciones no se sustentan, por tanto, s6lo sobre la base de una realidad racional, sino
construida, de forma que descubre la multiversidad de construcciones personales
y sociales, fundamento de otras tantas racionalidades.

La mayoria de sistemas terapéuticos no se dan cuenta de ello y confunden sus
propias concepciones del mundo con la tnica representacion posible de la reali-
dad. La incidencia fundamental que tiene la Weltanschauung o representacién del
mundo sobre las propias creencias y acciones es el micleo sobre el que se
estructuran las terapias que algunos (Mahoney & Gabriel, 1987) han llamado
“cognitivo-constructivistas” en oposicion a las terapias “racionalistas”, pero que
con mayor propiedad podrian denominarse fenomenolégicas, puesto que no sélo
intentan cambiar un fenémeno conductual o cognitivo, sino comprender su
significado o 16gica estructural. Su procedimiento se basa en una tarea analitica de
comprension del sentido y utiliza la dialéctica no con fines retéricos sino interpre-
tativos o comprensivos.

Entre las terapias comprensivas o fenomenolégicas podemos citar el psicoa-
nélisis desde Freud a Lacan, la Logoterapia de Frankl, la terapia familiar sistémica,
la terapia de los constructos personales y el andlisis existencial. Existen, sin
embargo, diferencias importantes entre estos sistemas de psicoterapia que sélo
esbozaremos brevemente.

Si bien todas tienen como tarea fundamental la comprensién del sentido
difieren en el lugar donde lo sitian. Para unos el sentido es trascendente al sujeto,
es decir se halla fuera de su alcance consciente; mientras que para otros es
inmanente al sujeto, dice relacién directa a su experiencia. Entre los primeros
podemos identificar al psicoanélisis que coloca el significado del sintoma en un
nivel inconsciente, el cual goza de autonomia respecto al sujeto. En la terapia
familiar sistémica el sentido se halla también fuera del sujeto, en su contexto
inmediato, donde cumple una funcién complementaria y significativa, igualmente
desconocida para la familia. Finalmente, la Logoterapia de Frankl, de acuerdo con
su etimologia, deberia dar cuenta del sentido (logos) intrinseco o inmanente del
fenémeno humano o psicopatolégico. Pero no es asi; para Frankl (1984) la
bisqueda de sentido equivale a la bisqueda de direccién. El cambio se opera en
una direccion trascendente, bdsicamente espiritual o religiosa.

La tarea de estas terapias se basa en tltimo término en la interpretaci6n del
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terapeuta y, aunque trata de comprender el fenémeno, lo hace al margen de la
intencionalidad del sujeto. Esta no debe confundirse con las intenciones especifi-
cas e inmediatas de cada accién en concreto, sino que debe entenderse en términos
de posicién en el mundo. La intencionalidad es el eje alrededor del cual se
estructura el sentido del mundo personal o colectivo. Descubrirla es una tarea
hermenéutica (Frank, 1987). Entendida la accién humana en toda su complejidad
no puede interpretarse sélo como un epifenémeno de otra cosa, sino que ella es el
fenémeno propiamente dicho, que debe ser comprendido. La accién humana
constituye por si misma un discurso (Castilla del Pino, 1988), que debe ser
fielmente captado en su estructura interna y en sus conexiones con la matriz
ideoldgica que lo genera. Quemar las naves frente a las costas mexicanas puede ser
entendido como un acto absurdo (racionalidad), instrumental (pragmatismo) o
significativo (hermenéutica). Desde el punto de vista de la fenomenologia no
existen actos humanos que carezcan de intencionalidad. Incluso las acciones in-
strumentales estdn inscritas en un marco general de significado.

Las terapias que colocan su punto de mira en la comprensién del significado
inherente a la estructura del mundo intencional del sujeto se sitdian a un nivel me-
tacognitivo. Puesto que el sistema cognitivo posee una estructura jerdrquicamente
organizada los niveles de procesamiento superiores incluyen los niveles inferio-
res, como los descritos anteriormente, con los que es siempre compatible.

Su efecto terapéutico especifico se basa en su capacidad para proponer cons-
trucciones alternativas de la experiencia o en el desarrollo de un pensamiento
dialéctico que lleve al sujeto a la comprension critica del fundamento de su sistema
de creencias y actitudes, o a descubrir, en términos kuhnianos, la matriz paradig-
matica que gufa su curso de accién. Nos estamos refiriendo a los sistemas de
psicoterapia que hemos mencionados anteriormente, la Terapia de Constructos
Personales de Kelly (1955) y el Andlisis Existencial (Villegas, 1981). No inclui-
mos en este apartado las terapias humanistas, porque en general se basan en la
comprensién empdtica o emocional del sujeto, no en la de la 16gica estructural de
su mundo (Villegas, 1989).

Algunas reflexiones y comentarios finales

Durante la década de los setenta y ochenta las terapias cognitivas han expe-
rimentado un auge y aceptacién crecientes, tanto en el d4mbito cientifico como
social. Algunos autores (Dobson, 1988) llegan a identificar hasta 22 tipos
diferentes de terapias cognitivas con sus propias conceptualizaciones y técnicas de
intervencién. Aunque es dificil determinar qué tienen en comiin todas estas
terapias que justifique su denominacién como cognitivas, se puede estar al menos
de acuerdo en dos supuestos bésicos: 1) que las cogniciones (pensamientos,
creencias, esquemas, etc.) median nuestros sentimientos y acciones, no a la inver-
sa; 2) que la intervencién cognitiva se lleva a cabo modificando las creencias
err6neas o desarrollando habilidades compensatorias de enfrentamiento a los
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problemas (Barber & DeRubeis, 1989), Tales supuestos se hallan implicitos en la
definicién genérica que Beck (1970) hace de las terapias cognitivas como “cual-
quier técnica cuyo objetivo fundamental sea el cambio de los patrones erréneos de
pensamiento”.

Las llamadas terapias cognitivas carecen, sin embargo, de un marco teérico
de referencia sélido, tanto en el campo de la filosofia como en el de la psicologia
(Brewin, 1989). Sus referentes conceptuales filoséficos son el estoicismo (una
doctrina moral) y la sofistica (un método retérico o dialéctico). Desde el punto de
vista psicolégico el panorama no es mucho mds halagiiefio, puesto que en la
mayoria de casos su desarrollo no consiste en otra cosa que en versiones mediacio-
nales de terapias conductuales preexistentes (Beidel & Turner, 1986; Eysenck,
1987). Parece, pues, que no se puede hablar en psicoterapia de una “revolucién
cognitiva” en términos kuhnianos, sino mds bien de una evolucién estimulada por
los nuevos aires cognitivos que soplan en psicologia, pero hasta cierto punto
presentes ya en el trabajo seminal de psicélogos del aprendizaje social, como
Bandura (Zimmerman, 1981) y teéricos de la psicologia social, como Kelley
(Otto, 1984).

Las terapias cognitivas estidn concebidas, mayormente, como terapias breves
(Bedrosian & Beck, 1980), orientadas a la remision de los sintomas depresivos y
de ansiedad. Han demostrado una eficacia mads o menos igual que las demds
terapias (Teasdale, 1985; Barber & DeRubeis, 1989), por lo que no constituyen un
modelo de sustitucion de otros tipos de terapia. Tampoco éstas han entrado en una
crisis paradigmaética, que les impulse a echarse en brazos de la terapia cognitiva.
La prueba estd en que en su procedimiento todas las terapias encuentran compo-
nentes cognitivos, (Beck & Mahoney, 1979); es decir, que afirman que las terapias
cognitivas no les aportan nada nuevo, que no estuviera implicito en sus plantea-
mientos. La unica diferencia para muchos de ellos radica en que la terapia
cognitiva focaliza las intervenciones y explica los cambios en clave precisamente
cognitiva, mientras que los otros modelos no lo hacen asi (Beck, 1985).

Un mérito importante, sin embargo, de las terapias cognitivas lo constituye el
haber sintonizado con la psicologia del momento y el haber puesto de nuevo la
atencion sobre los contenidos de la conciencia, algo que en otra época hubiera sido
considerado totalmente tabu en psicologia. Algo para lo que, como dice Ibéfiez
(1988), fue necesario un corte epistemolégico con el modelo cientifico natural,
que permitiera plantearse los problemas de la psicologia en clave de ciencia social.
De este corte sale fortalecido el sujeto quien deja de ser un robot (Perris, 1988),
para pasar a ser un agente, el piloto (ciberneta) de su nave, como diria Platén. En
este sentido las terapias cognitivas facilitan el acercamiento entre los modelos em-
piricos, como el conductista, y los fenomenolégicos como el psicoanalitico y el
humanista (Ryle, 1984). Sin embargo no se opera con ello autométicamente la in-
tegracion en psicoterapia. Queda por resolver, en efecto la construccién de un
modelo tedrico que permita integrar la actividad psicoterapéutica en cuanto tal
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(Villegas, 1990).

Un modelo de este tipo podria desarrollarse, tal vez, si se tomara en serio el
paradigma de “procesamiento de la informacién” en toda su complejidad, aplicado
a los sistemas de construccion de la realidad especificamente humana. En el ser
humano, ademds, la informacién no existe al margen del contexto més amplio de
la comunicacién; y ésta implica el lenguaje, la transmisién cultural y la interaccién
social. Ya hemos apuntado en el apartado anterior algunas implicaciones estricta-
mente psicolégicas del modelo de procesamiento de la informacién en psicotera-
pia. No vamos a repetirlas ahora; pero quedaria mucho por decir de la importancia
de la construccion social de la realidad y de la manera cémo ésta es integrada
cognitivamente en los sistemas de procesamiento humano. Este es un tema, sin
embargo, que merece una reflexién aparte.

Nos quedan todavia por hacer una serie de comentarios puntuales a las
terapias cognitivas, tal como se han desarrollado. El primero es relativo a la
distincién entre procesos y contenidos. Ya hemos observado anteriormente que la
terapia cognitiva no ha tenido éxito en identificar los procesos patolégicos y
menos en tratarlos independientemente del contenido. Por ejemplo la automatici-
dad del pensamiento, la atencién selectiva, las autorreferencias, etc. son fenéme-
nos que se hallan indistintamente en las personas sanas y en las que padecen algiin
tipo de psicopatologia diagnosticada. Si operaciones cognitivas como la sobrege-
neralizacién, la rigidez constructiva o la utilizacién de esquemas fuesen mecanis-
mos patolégicos, entonces habria que diagnosticar como tales a muchas personas
que pasan por sanas y cuerdas. Estas caracteristicas hacen dificil el cambio, pero
no constituyen la patologfa. También el terapeuta presenta pensamientos automd-
ticos, reconoce Beck (cfr. Weishaar & Beck, 1987) y en la discusién puede llegar
a mostrarse autocentrado, rigido, dogmdtico y en muchas ocasiones irracional. La
intensidad con que tales estrategias cognitivas se manifiestan en un depresivo, en
un fébico o en un obsesivo, no es mas que producto de las circunstancias
estresantes en que se halla.

Estamos convencidos de que una secuela colateral deseable de cualquier tipo
de terapia deberia ser el acrecentamiento de la complejidad cognitiva, el aumento
de autoconciencia e incluso el descubrimiento de las reglas de transformacién
(metaconciencia) cognitiva, fenémenos que aunque no tuvieran una incidencia
terapéutica inmediata, ayudarian en muchos casos, aunque no siempre, a manejar
las situaciones generadoras de estrés, ansiedad o, simplemente, a enfrentar los
problemas de la vida.

Sin embargo, éste no suele constituir el objetivo explicito de las terapias
cognitivas, a no ser que tengan un planteamiento claramente epistemolégico
(Joyce-Moniz, 1985). Por lo general todas las terapias cognitivas se orientan,
como hemos tenido ocasién de comentar reiteradamente, hacia el contenido. Por
ello son preferentemente modelos racionales o pedagoégicos de intervencién, dado
que intentan modificar los pensamientos, cambiar las ideas erréneas o ensefar
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habilidades compensatorias. Admitiendo diferencias de estilo mds o menos direc-
tivas o colaborativas, se encuadran todas ellas, desde el punto de vista de la
interaccién social, en un modelo de tipo médico-instructivo. No es extraiio, pues,
que Frank las pueda considerar desde la perspectiva del paradigma de “la influen-
cia social”. El psicoterapeuta es quien puede discriminar las ideas erréneas y las
creencias irracionales, de las que no lo son. Se trata de un modelo de intervencién
en que un paciente consulta a un experto.

Es cierto que en muchas ocasiones basta una informacién para resolver una
problemdtica, pero ésta es una labor caritativa que ya estd contemplada en las
obras de misericordia. Ensefiar al que no sabe, desde el punto de vista profesional,
no es una tarea exclusiva del psicoterapeuta, aunque nada impide que €l la pueda
llevar a cabo, puesto que la puede compartir con el maestro, el pedagogo, el
sex6logo, el abogado o el asistente social, etc. Desarrollar las estrategias cogniti-
vas, mejorar los procesos de atencién y memorizacion, aprender a argumentar efi-
cazmente son todas tareas pedagdégicas, que pueden trabajarse en el marco del
contexto psicoterapéutico, pero que tampoco son exclusivas de él.

La labor psicoterapéutica, sin duda, integra todos estos niveles de interven-
cién, pero no consiste especificamente en ellos. Ya hemos expuesto en el andlisis
que hemos hecho de las implicaciones del modelo de procesamiento de la
informacién para la prictica de la psicoterapia, cuél es a nuestro juicio el nivel de
intervencién especificamente psicoterapéutica. No vamos a repetir aqui cuanto
hemos dicho m4s arriba. S6lo queremos recordar que para que este nivel integre a
todos los demds debe situarse en un dmbito superior, lo que equivale a decir que
entendemos la intervencion psicoterapéutica como un trabajo fundamentalmente
hermenéutico.

Ahora bien, con frecuencia el psic6logo que trabaja en el campo de la
psicoterapia se ve solicitado a responder a probleméticas que se mueven en un
nivel de planteamiento més bdsico y no tiene por qué oponerse a su tratamiento,
aunque no pueda desarrollar una tarea tan integradora, posiblemente porque no le
interese ni al mismo paciente, que tiende a evitar profundizar en su autoconoci-
miento, a no ser que se demuestre que ello es absolutamente necesario o 1o busque
expresamente (Guidano, 1990). Por otra parte, la psicoterapia es una labor
compleja que integra todos los niveles de organizacién de la persona humana y,
aunque su razon dltima de ser esté situada en aquella zona que es exclusiva del psi-
coterapeuta, no hay que olvidar que la reestructuracién o el cambio personal no se
produce si éste no repercute en todos los niveles de procesamiento, desde los
simbélicos a los organicos, operativos y conductuales.

Una terapia exitosa, pues, debe implicar un cambio en el 4mbito de la auto-
comprension, a la vez que posibilitar las actuaciones coherentes con este cambio,
si es necesario a través del desarrollo de estrategias cognitivas especificas y del
aprendizaje de habilidades de enfrentamiento. En un modelo procesual de inter-
vencién psicoterapéutica las tareas propiamente discriminativas pertenecen a la
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etapa inicial de exploracién, mientras que el aprendizaje de estrategias pertenece
al estadio final de resolucién. La labor propiamente hermenéutica estaria reserva-
da a la etapa central, llamada de comprensién. Por el momento, baste decir, como
comentario final, que las llamadas terapias cognitivas parecen haberse centrado
particularmente en la primera y en la ultima, a saber, en el anilisis de los
contenidos (discriminacién, reformulacidn, etc.) o en el desarrollo de habilidades
y estrategias, tanto cognitivas, como sociales y de actuacién, y que sus hallazgos
pueden ser de gran utilidad si se saben integrar.

El cambio cognitivo constituye una meta para la totalidad de las terapias
cognitivas. No queda claro, sin embargo, si éste afecta solamente a los contenidos o
también a los procesos. La mayoria de las terapias cognitivas centran su atencion en
la modificacion de los contenidos (creencias irracionales), dado que tales terapias
no se han originado de las teorias del procesamiento de la informacion, sino que
derivan de la modificacién de conducta o del psicoandlisis. El articulo examina estas
circunstancias y propone una revision del concepto de cambio cognitivo en base al
modelo general del procesamiento de la informacion y del andlisis de los diversos
estadios de desarrollo epistemoldgico.
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TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

Francesc J. Maestre Lorén
Universitat de Barcelona

The cognitive therapy of depression (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979) is set up
by a cognitive model, i.c., the theoretical form as depression is thought, and cogni-
tive-behavioral methods of change, i.e., the form as modifications could be develo-
ped in the depressive state. Basically, the present paper revises two aspects of the
cognitive therapy of depression: (1) the cognitive-clinical constructs of the cognitive
model, which will be integrated into the broader perspective of the information
processing model; and (2) the therapeutic change, from the perspectives of therapy's
efectivity and change’s nature and possibilities.

1. INTRODUCCION

Desde hace ya casi tres décadas Beck viene insistiendo en la necesidad de
fijar la atencién sobre las caracteristicas cognitivas de la depresién. Segiin sus
observaciones los depresivos presentan un pensamiento negativamente sesgado
(Weishaar & Beck, 1985). La depresién, concebida hasta entonces como un
“trastorno del humor o desorden afectivo”, comienza a considerarse como un
“trastorno del pensamiento”, Aunque no pretendia determinar las primeras causas,
Beck creia que el pensamiento influfa en el afecto y, por lo tanto, la modificacién
del primero habia de generar cambios en el segundo. Sobre estas ideas se elaboré
un sistema de terapia aplicable a la depresién. Si bien debe reconocerse que el
status actual de la terapia cognitiva no es el mismo que el de entonces, debido,
entre otras razones, al desarrollo de los conocimientos en este 4drea, y a las
modificaciones del modelo como resultado de su aplicacion a otros trastornos, sin
embargo debe concedérsele haber realizado una aportacién decisiva en la forma de
comprender y tratar la depresién, que derivé en un sistema terapéutico alternativo
a los existentes (Marzillier, 1986; Perris, 1988).

La afirmacion de que el pensamiento influye en el afecto podemos entenderla
como el resultado de factores diferentes pero interrelacionados. Segiin Widlécher
(1985), estos factores son por una parte, un acontecimiento externo, de cualida-
des estresantes, cuyos efectos dependen de las caracterfsticas personales, y que la
mayoria de los sujetos estdn de acuerdo en considerarlo perjudicial; en segundo
lugar, por el significado vivencial, es decir, la realidad subjetiva del individuo: la
manera como vive una situacion bajo la influencia de acontecimientos estresantes.
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La vivencia de un acontecimiento-externo o interno depende de la interpre-
tacién que se hace de €l. En el contexto de la terapia cognitiva, se asume que las
interpretaciones incorrectas pueden afectar el funcionamiento personal y social de
la persona, generando sentimientos de desesperanza y sufrimiento. Las maneras
peculiares de entender la realidad parten de un conjunto de creencias erréneas, que
lo son por las consecuencias personales implicadas en su uso y no por la
proximidad o la lejania en que se encuentren de una verdad inmanente. De este
modo, las creencias erréneas incluidas en los listados que se han elaborado (Beck,
1963 y Ellis, 1962, citados por Amkoff & Glass, 1982; Raimy, 1985) tienen en
comin su manifiesta irracionalidad; es decir, 'son creencias muy abstractas,
innegociables y recurrentes. En este ‘sentido, al inicio' del trabajo terapéutico se
intentard articularas en formas mds concretas y con mds p051b111dades de adapta-
cioén. \ ~
Por ultimo ‘vamos a caracterizar la terapla cognitiva segun los niveles
propuestos por Feixas y Villegas (1990);

a) El nivel metatedrico o epistemolégico viene representado por una episte-
mologfa objetivista, aunque se considera que el hombre mﬂuye sobre el medlo en
una éspecie de ‘causalidad reciproca. - Co : ToorEen

b) El nivel tedrico lo constituye el modelo cognitivo de la depresién.
Fundamentalmente, considera que los pensamientos irracionales son la causade la
psicopatologia y que los errores l6gicos impiden captar la realidad tal:.como es.

¢)-El nivel clinico. De.acuerdo con Mahoney y Gabriel (1987), la terapia
cognitiva considera que los problemas se conceptualizan como disfunciones que
deben corregirse y controlarse con la ayuda del terapeuta, cuya tarea consiste en
guiar el descubrimiento de-esos pensamientos y. cuestionarlos. ; :

- d) -El .nivel estratégico.::Podriamos denominar la estrategia. basica de las
terapias cognitivas-como .“‘empiricismo colaborativo”. En el contexto de la rela-
cién terapéutica, las intervenciones-del terapeuta, asi como las creencias del
paciente se consideran hipétesis que se han de confirmar. Para hacerlo, el paciente
debe realizar “experimentos”, que.le permitan poner a prueba tales. hip6tesis.

Otra estrategia es el didlogo socratico; el terapeuta estimula el pensamiento
del cliente mediante preguntas y con el-fin de que elabore conclusiones.personales
en relacion al tema que estuvieran trabajando. : :

- e) El nivel técnico. Hay dos grandes modalidades tecmcas cognmvas y
conductuales ‘ :

: A continuacién analizaremos el modelo cognitivo. de la depreswn ‘inscri-
biéndolo en el marco amplio ¢ integrador del procesamiento de la informacion, y
la estructura formal de: la terapia cognitiva, siguiendo la formulacién de Beck,
Rush, Shaw & Emery (1979). L -
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2. VISION:SISTEMATICA DE LA TERAPIA COGNITIVA
©2.1. Modelo cognitivo. -~ . -

‘La piedra angutar-del plantearmento de Beck et al (1979) s la conmderamén
de que-los pacientes. deprimides muestran un patrén de pensamiento negativo en
su interpretacién de la realidad (Beck & Greenberg, 1984). Los trastomos-emocio-
nales son una consecuencia de las.atribuciones de significado idiosincrasico. Asi,
la depresion, como otras formas de patologia, seria el resultado de .distorsiones
cognitivas 0 sesgos:en el procesamiento: de la informacién. De acuerdo con la
taxonomia propuesta por Ingram & Hollon (1986) analizaremos los constructos
clinico-cognitivos m4s relevantes del modelo de Beck, distinguiendo entre estruc-
turas, proposiciones, operaciones\ y. productOS‘cogniti\{OS., ' '

P2 1 1. Estructura cogmtlva y proposwmnes cognm,vas ;

:La estructura cognitiva estd configurada por una matriz de esquemas con la
misma estructura, pero con diferente contenido y grado de complejidad (Winfrey
& Goldfried, 1986). Un “esquema” es la-unidad. bés1ca «del conocimiento y dmge
la busqueda de informacién.: S L ~ :

Para Beck et al. ( 1979) los esquemas consmuyen el conte:xto cogmnvo
desde el que se transforman, los hechos en cogniciones (definidas como un
contemido verbal o gréfico) y desde el que se otorga significado a lo que sucede a
nuestro alrededor. Solemos estructurar. la realidad -de forma recurrente, es decir,
utilizando los mismos esquemas cognitivos; lo cual exphcarla por qué se mantie-
nen actitudes que son contraproducentes.

.- Al contenido de los:esquemas, Ingram & Hol.lon ( 1986) lo denomma propo-
siciones”. Son suposiciones, actitudes, creencias organizadas en forma de patro-
nes cognitivos. Beck et al. (1979) llama supuestos depresogémcos a los elementos
que constituyen los esquemas depresivos. ‘

. Considera que el-depresivo-estd sometido a unos supuestos rfgldos e innego-
mables,,responsables de aquello que quieren evitar, “al predecir las consecuencias,
también hacen que:se cumplan” (Beck et al. 1979). Sobre estas premisas se
elaboran las conclusmnes que el su _]CtO depreswo manifiesta en forma de cognicio-
nes:, ’ ' : : ST
En términos gcnerales, en la depres1on el SU_]CtO tlene actlvados unos
esquemas depresogénicos idiosincrasicos, desadaptados, desviados de la reali-
dad, rigidos y extremos, implicitos, inarticulados \y ne examinados. Estos esque-
mas que pudieron cumplir :alguna funcién en el pasado, se generan en Ja.infancia
como consecuencia de experiencias:infelices o en la edad adulta debido a crisis
personales 0. acontecimientos estresantes. o : T

2 1 2 Opera,oxones cognmvas PR
- Las operaciones cognitivas SON Procesos de relacnon entre los compOnentes
del sistema: que participan en el procesamiento de la informacién (Ingram, 1986).
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El equivalente en el modelo cognitivo son los errores cognitivos, “(son)
errores sistematicos que se dan en el pensamiento del depresivo, mantienen la
creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de
la evidencia contraria” (Beck et al. , 1979). También reciben el nombre de
distorsiones cognitivas. Se han identificado seis:

- Inferencia arbitraria: sacar una conclusién sin que haya evidencia suficiente
para hacerlo.

- Abstraccion selectiva: conceptualizar toda una situacién a partir de un
detalle de la misma.

- Generalizacién excesiva: hacer extensiva una conclusién a muchas situa-
ciones a partir de uno o de varios hechos aislados.

- Maximizacién y minimizacién: en la evaluacién de una situacion.

- Personalizacién: atribuirse lo que ocurre, sin que haya razones para ello.

- Pensamiento absolutista, dicotémico: tendencia a clasificar las experiencias
segin una o dos categorias opuestas, ejemplo: santo o pecador. El depresivo
selecciona las categorias del extremo negativo.

Estas distorsiones cognitivas, que son consistentes con los esquemas depre-
sogénicos de los que surgen, producen dos efectos: validan las creencias depreso-
génicas, que funcionan como profecias autocumplidoras, y refuerzan esos esque-
mas como el centro de la organizacién cognitiva a expensas de otros m4s
adaptativos. Ademds, son muy dificiles de modificar, ya que se producen sin un
planteamiento consciente.

Este tipo de pensamiento influye en el mantenimiento de la depresion,
mediante un feedback entre la visién negativa generalizada, del si mismo, el
mundo y el futuro, y el estado de humor depresivo.

2.1.3. Productos cognitivos.

Ingram & Hollon (1986) define los productos cognitivos como pensamientos
o cogniciones resultantes de la interacciéon de la informacién, las estructuras
cognitivas, las proposiciones y las operaciones. En el contexto del modelo
cognitivo de la depresion, la interaccidon entre la informacién, la matriz de
esquemas depresogénicos, los supuestos o creencias irracionales y las distorsiones
cognitivas dan lugar a cogniciones negativas respecto del si mismo, del mundo y
del futuro.

El conjunto de las cogniciones negativas se denomina triada cognitiva,
compuesta por una triple visién negativa respecto a si mismo, el mundo y el futuro.
Siguiendo a Weishaar & Beck (1985), la visién negativa de si mismo, lleva al
depresivo a considerarse inadecuado y sin las cualidades necesarias para la
autoestima y la felicidad; la visién negativa del mundo se refiere a la percepcién
de que le hacen demandas exageradas, de que hay obsticulos insalvables para
conseguir sus objetivos y de que no recibe ninguna gratificacién; y la visién
negativa del futuro se refiere a la conviccién de que los problemas actuales
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permaneceran, e incluso se agravaran indefinidamente, todo lo cual puede provo-
car una desesperacion inductora de suicidio.

Estas cogniciones serfan en gran medida conscientes, ya que son la conclu-
sién resultante de aplicar las suposiciones depresogénicas (que tienen una estruc-
tura formal l6gica del tipo si...entonces) a una situacién particular. El andlisis y
registro de estos pensamientos negativos que preceden a la sintomatologia es el
punto de partida de la terapia cognitiva, cuando el trastorno depresivo es modera-
do.

Sin embargo, lo importante no es la frecuencia de los pensamientos positivos
o negativos, sino el significado que tienen para la persona (Amkoff & Glass,
1982). Es decir, no seria el significado literal de las cogniciones el responsable de
las depresiones sino el valor implicito que tienen para la persona (Marzillier,
1986). Ademas, lo negativo no tiene la misma influencia que lo positivo, por lo que
“ayudar a un cliente a ser mds consciente de un cambio en sus patrones de
pensamiento negativo puede ser mds importante que incrementar el nimero de
pensamientos positivos” (Armkoff & Glass, 1982).

Hasta ahora, hemos estudiado los conceptos clave del modelo cognitivo
formulado por Beck para explicar el sustrato de la depresion: esquema, error
cognitivo y triada cognitiva. Su adscripcidn a los diferentes componentes cogni-
tivos que constituyen la cognicién, segiin la propuesta de Ingram & Hollon (1986),
intenta mostrar que pertenecen a niveles de analisis diferentes, que estan vincula-
dos entre si de forma reciproca y que su conceptualizacién (el modelo cognitivo)
es compatible con un planteamiento actual de la cognicién.

2.2. Estructura formal de la terapia cognitiva.

Siguiendo a Beck et al. (1979) repasaremos los aspectos formales que deben
tenerse en cuenta en toda terapia cognitiva.

a) Preparacion del cliente para la terapia. Se trata de establecer en primer
lugar una colaboracién activa entre paciente y terapeuta. Para ello es necesario
hacer el tratamiento creible y comprensible. Asf, normalmente durante las dos
primeras sesiones, se explica el modelo cognitivo, incidiendo especialmente en la
comprensién de la cognicién y su relacién con los sentimientos. La respuesta
temprana del paciente a esta nueva forma de entender sus sintomas depresivos
parece ser importante en el éxito terapeutico.

b) Fluctuaciones en la intensidad de los sintomas. Recaidas.

El paciente debe ser informado en las primeras sesiones que el curso de la
depresi6n no es lineal, sino que conlleva altibajos. Pero ademas, que esas recaidas,
inevitables, sern beneficiosas para progresar en el tratamiento, pues son una
oportunidad de utilizar lo que ha aprendido en terapia.

c¢) Formulacién de un plan para cada sesion. “Los principales objetivos de la
terapia cognitiva son 1) eliminar los sintomas del sindrome depresivo y 2) prevenir
las recaidas. Estos objetivos se consiguen entrenando al paciente, en primer lugar,
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a identificar'y modificar los pensamientos err6neos y-las conductas inadecuadas y,
en segundo lugar, a reconocer y cambiar los. patrones .cognitivos que producen
estas-ideas'y conductas inadaptadas” (Beck et al.:1979). Los objetivos de una
sesion deben centrarse en problemas:concretos, por lo que una de las tareas serd
deﬁmrlos como tal y otra selecclonar las acciones que permuan arbltrar solucio-
nes. C ST

d) Establecimlento de una’ agenda al inicio.de la sesién. Consme en' dec1d1r
con_]untamente con el cliente los temas que se van a tratar. Esta decisién debe ser
flexible :ya que:puede haber problemas urgentes: que; requieran una atencién
inmediata. Otros factores a considerar en la elaboracién:de-1a agenda pueden ser:
fase de la terapia, intensidad de:la.depresién y: problemas pendientes de la sesién
anterior. No's6lo 1os temas sino: tamblén las. técmcas que se van a utilizar deben
consensuarse con el pac1ente Ci 2 -

¢) Formulacién y: comprobam()n de h1pétes1s Cualquxer mtervenc16n del
terapeuta debe ‘basarse en lo que dice el cliente y téner;un: fundamento tedrico
claro. Se pers1guen dos objetivos: elicitar-una informacién concreta o probar una
hipétesis, es'decir, requerir la-opinién del paciente respecto de la explicacién
tentativa-que ha pensado el térapeuta. Si el paciente estd de: acuerdo ‘con la
hipétesis, ‘se consensuard una estrategia para:probar su validez fuera de la sesién
terapéutica. Este ltimo aspecto ‘también se:aplica cuando es el paciente quien
elabora la hipétesis. En cualquler caso, lo més 1mportante es el sermdo personal
que tenga ésta para la-persona. . - - S ; E

f) Elicitacion del feedback del pac1ente Se le anima.a expresar lo.que piensa
y siente para detectar las dificultades que puedan ir aparemendo durante el
tratamiento. Es una forma de consolidar la relacién terapéutica. - .

g) Resimenes intercalados: Suelen utilizarse en-tres: nomentos durante la
terapia: “al preparar la agenda,..., hacia la mitad de la sesién, recopila el material
tratado hasta ese momento, y hacia el final:de la'sesi6n... éste resumen final puede
hacerlo el paciente” (Beck et al.' 1979). Esto:tendria como objetive: comprobar que
-el terapeuta y- el paciente 'se entienden respecto de lo que hablan. ‘

 h) Coparticipacién con las personas significativas: Esas personas refuerzan
los efectos de la terapia pues sirven de apoyo al deprimido'y pueden aportar una
informacién complementaria (en presenc1a del pacxente) respecto de las dificul-
tades del paciente. | -

i) Utilizaci6én de técnicas auxiliares, Se ‘intenta-aumentar el impacto de la
sesién permitiendo a’ los pa01entes revisar grabaclones en magnetéfono o.video de
lases16r1 oo : ST
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3. EFICACIA Y CAMBIO EN TERAPIA COGNITIVA. ‘ ,

En este apartado queremos presentar alguna evidencia a favor de la eficacia
diferencial de la terapia cognitiva respecto .de otros sistemas- terapéuticos y una
hipétesis explicativa de por qué la-mayoria de los tratamientos estructurales de la
depresién son igualmente efectivos. Los efectos de una terapia se reconocen por el
cambio que producen en la persona; analizaremos-el rol de la:cognicién en un
cambio global del organismo y el posible mecanismo explicativo. Por tltimo,
analizaremos las posibilidades de cambio de la persona que hace una demanda de
ayuda , - ~ :

3 1. Eflcama S :

. Dobson (1989) concluye que la terapla cognitiva de la depreslén es més
efectlva que: el efecto placebo, que ¢l efecto de espera en una lista para recibir
tratamiento, -que la terapia conductual y -que.la farmacoterapia. Blackburn &
Bishop. (1983) concluyen que, con pacientes tratados en hospitales. de dia, una
combinacién de terapia cognitiva y fdrmacos seria mas efectiva que la terapia
cognitiva sola, aunque esta dltima mantendria su superioridad sobre la farmacote-
rapia. Las diferencias se diluyen, sin embargo, -en los pacientes de ambulatorio.
Barber & DeRubeis (1989) sefialan que la terapia cognitiva.y la farmacoterapia
obtienen los mismos resultados, pero se diferencian r_espec.to al- nimero de
recaidas, que es mayor en la segunda. e

-La superioridad del tratamiento cognitivo frente al tratam1ento farmacolégl—
co parece contar con evidencia; sin embargo, esta ¢videncia falta cuando la com-
paracién. se efectiia con. otros tratamientos psicolégicos estructurados.—entrena-
miento en habilidades sociales, entrenamiento en habilidades de afrontamiento
conductual, entrenamiento en habilidades de autocontrol-— Asi, de la constata-
cién de que todos ellos enfatizan diferentes componentes terapéuticas, podemos
preguntarmnos, de acuerdo con Teasdale (1985): (,Qué hace que sean igualmente
efectivos?

~ Teasdale (1985), al igual que otros autores como Frank ( 1985), aﬁrma que
los diferentes procedimientos psicoterapetiticos afectan a un mismo factor, que
seria el responsable de la alteracién psicolégica. En este sentido, para Frank
(1985) se denomina “desmoralizacién” y se .caracteriza por una baja autoestima,
una percepcién distorsionada de los otros y una‘escasa habilidad para afrontar sus
problemas. Ese “estado mental” conduciria a experiencias de fracaso y emociones
molestas, que en una suerte de circulo vicioso agravaria el estado del paciente. Y
para Teasdale (1985), en el Ambito de la depresidn, el factor sobre el que incidirfan
todos los tratamientos estructurales se denomina “depression -about depression”,
es decir, una depresién como consecuencia de estar deprimido. La vivencia de los
sintomas depresivos genera “ese” estado depresivo (depression about depression)
caracterizado por: sintomas vivenciados ‘como muy aversivos, evidencia de
inadecuacién personal y sentimientos de desesperanza respecto al control personal
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que podemos ejercer.

La “depression about depression” adopta la forma de un circulo vicioso que
mantiene la depresién, impidiendo su curso natural hacia la remisién. Por tanto, la
propuesta terapéutica de Teasdale es la de aumentar el control o eficacia del self
en el manejo de la depresién, porque eso puede interrumpir el circulo vicioso y
restablecer el curso normal de la depresién.

Sin embargo, no todos los pacientes se benefician por igual de la terapia
cognitiva. Hay que distinguir entre los que tienen una respuesta rdpida al trata-
miento (responders) y los que tienen una respuesta lenta (non responders) (Fenell
& Teasdale, 1987; Blackburn & Bishop, 1983). De modo que la eficacia de la
terapia se basa en la premisa de una adecuacién del tratamiento al paciente.
Factores de esta acomodacion serian las respuestas del paciente a la conceptuali-
zacién cognitiva de la depresion y los altos niveles de “depression about depres-
sion”; la diferencia fundamental entre la respuesta rdpida o lenta, que se observa
ya desde las primeras sesiones, la describen Fenell & Teasdale (1987) como una
“revolucion inesperada del pensamiento” que conduce a una visién de la depresioén
como algo controlable.

La necesidad de una adecuacion entre paciente y terapia plantea una cuestion
importante; ;quién se beneficiard de las 20 sesiones que, normalmente, completan
un tratamiento de terapia cognitiva? A “Los pacientes que no responden a la
terapia cognitiva en 2-4 semanas, es mejor ofrecerles un tratamiento alternativo”
(Blackburn & Bishop, 1983, citado por Fenell & Teasdale, 1987). En este sentido,
la seleccién de los pacientes adecuados exige elaborar modelos de evaluacion de
las caracteristicas personales del paciente. O sea, es tan importante la analizabili-
dad del paciente como el andlisis de la demanda que presenta, ya que “pueden
surgir otros problemas como mero resultado de un intento equivocado de cambiar
una dificultad existente” (Watzlawick et al., 1980).

3.2. Naturaleza del cambio.

“La depresion estd marcada por el cambio: actividades que eran gratificantes
dejan de serlo, individuos activos dejan de serlo y se vuelven dudosos e indecisos;
el interés e implicacion se convierte en apatia y desimplicacién; en el extremo
puede llegar al suicidio, la autodestruccion” (Hollon & Beck, 1979).

La persona que vive un estado depresivo se siente como si fuera otra persona.
“La depresién incluye componentes afectivos, motivacionales, cognitivos, con-
ductuales y fisioldgicos, (y) el terapeuta puede centrarse en uno de ellos o en la
combinacién de varios para conseguir la modificacién del sindrome depresivo”
(Beck et al., 1979).

3.2.1. El rol de la cognicién.
Hollon, Evans & DeRubeis (1987) defienden ‘el rol mediacional de los
procesos cognitivos”. Los sintomas afectivos, motivacionales y fisiol6gicos sur-
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gen a partir de la mediacién de la cognicién. Sin embargo, el modelo mediacional
no es lineal ni unidireccional sino que permite, también, contemplar la cognicién
como un efecto de la depresién. ‘

Un modelo de este tipo (relacién de reciprocidad), va contra las conclusiones
de la mediacién basadas en los resultados de que las terapias tienen “unos efectos
no especificos” (Mc Lean & Hakstian, 1979, Zeiss et al. 1979, citados por
Blackburn & Bishop, 1983). El niicleo central de la terapia cognitiva es el intento
de descubrir y cambiar aquellos conceptos erréneos que, seglin se cree, son
centrales para los problemas de los clientes” (Raimy, 1985).

3.2.2. Modelos de cambio.

(De qué naturaleza es el cambio en las cogniciones? ;Qué implicaciones
terapéuticas se derivan de ello? Hollon, Evans, & DeRubeis, 1987, citado por
Barber & DeRubeis 1989; Ingram & Hollon, 1986; describen diferentes modelos
segun los cuales se puede producir el cambio:

a) Cambio por acomodacién. La terapia produciria cambios en los contenidos
de los esquemas y en los procesos cognitivos encargados de crearlos, mantenerlos
y cambiarlos.

b) Cambio por activacién-desactivacion. La terapia cognitiva produciria
cambios en la “organizacién cognitiva” del paciente (Beck et al., 1979). El
esquema depresogénico dejaria de ser preponderante a la vez que otros esquemas
se activarian; sin embargo, el esquema desactivado permaneceria latente y en
disposicién de volverse a activar con la concurrencia de un suceso suficientemen-
te estresante. De este modo, el sujeto sigue siendo vulnerable a la depresién.

c¢) Cambio a través del desarrollo de habilidades compensatorias. Los sujetos
que han superado un episodio depresivo han aprendido una serie de “habilidades
conductuales, cognitivas y metacognitivas” (Hollon, Evans and Derubeis, 1987;
Barber & DeRubeis, 1989) para afrontar los pensamientos negativos derivados de
una situacioén dolorosa. Esto implica que aunque el patrén de procesamiento de la
informacién negativa aparezca en el estado de remision, el sujeto sabe cémo
afrontarlo y controlarlo eficazmente.

Hay coincidencia en la afirmacioén de que la terapia exitosa debe promover un
cambio a nivel del contenido de los esquemas o supuestos depresogénicos. De otra
forma, el sujeto continuaria siendo vulnerable a la depresién. Por lo tanto, no basta
con eliminar las consecuencias negativas de los supuestos inadecuados sino que
deben revisarse tanto sus consecuencias negativas como positivas; a este aspecto
Beck et al. (1979) lo denominan motivacién para el cambio.

Pero, ;c6mo se lleva a cabo este proceso? Para Barber & DeRubeis (1989) la
terapia cognitiva afecta primero a los procesos de afrontamiento a los pensamien-
tos negativos y finalmente a los contenidos, bien por acomodacién o desactiva-
cién. A partir de la generalizaciéon del uso de las habilidades aprendidas se
modifican los contenidos. Asf, concluyen estos autores, la practica terapéutica
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mis eficaz  es.la que se centra en la enseftanza de habilidades més que en la
modificacién de creencias, ‘las cuales se transformardn si. el suleto cons1gue
asimilar esas hablhdades S :

3 2.3, Slstemas mterrelamonados enel camblo i

La depresién puede considerarse como una orgamzamén de varlables cogni-
tivas,; de humor y biomédicas interrelacionadas entre si; cualquier intervencién
genera-efectos en todo el sistema; aunque:su.objeto haya sido-un tipo de variables.

Si nos preguntamos por-el denominador.comiin de las terapias con éxito, es
decir que producen mejorfa en la depresién, nos encontramos que todas ellas
provocan un desplazamiento de un tipo de cogniciones negativas a otras positivas
(Beck;,-1985). Esta preeminencia de‘lo cognitivo justifica el papel que se le ha
concedido en el modelo ‘cognitivo como “primer .eslabén de una cadena de
sintomas o fenémenos” (Beck et al., 1979) aunque sin pretender considerarlo la
causa prlmera de la depre516n ‘ : :

3.3, P051b111dades de camblo

Segin la hipétesis del bloqueo cognitivo, planteada por Beck (1985) los
depresivos tendrian “dificultades para procesar datos positivos”. Por lo tanto, la
depresién puede explicarse . como un desplazamiento del sesgo normal hacia lo
positivo, que llamamos “ilusién de control” o autoengaiio, a un sesgo depresivo
hacia 1o negativo, caracterizado por-la ilusién de inadecuacién personal y la
ausencia de control. La negatividad en el pensamiento del depresivo se manifes-
tard .en todas las interacciones en las.que participe, y.- desempefiar4n un rol de
profec1as autocumphdoras ya que per31gue ‘confirmar. sus expectatlvas derrotis-
En el wanscurso de la mteracc16n terapéutlca el depreswo puede estar
sesgando las intervenciones del terapeuta, de manera que constituyan un refuerzo
para sus supuestos depresogénicos (Dobson & Shaw, 1981). Esto obliga a que uno
de los primeros objetivos de la terapia sea el de corregir la distorsién negativa,
utilizando procedimientos como “la prueba de realidad”, que consiste en contras-
tar qué'piensa que ha sucedido y lo que ha sucedido realmente;y como los “listados
de pros y contras”,. que: permiten contemplar nuevas: altematlvas de accién y
descubrir premisas de accién erréneas, - ‘

_ Por otro lado, cualquier estrategia de cambio debe basarse en el “paradigma
personal” del sujeto; lo constituyen supuestos depresogénicos (creencias y actitu-
des disfuncionales), responsables del-circulo vicioso de negatividad que rechaza
cualquier evidencia desconfirmatoria. Asi, cualquier intento de inducir un cambio
debe comenzar por la comprensién del “porqué el paciente piensa que no puede
cambiar”, ya que “un paradigma personal puede tambalearse. y experimentar un
cambio cuando el individuo se dispone a reconocer una anomalia que no puede
integrarse en ¢l paradigma.existente o algin otro tipo de evidencia que vaya en
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contra dél paradigma” (Beck et al., 1979) .

» 3.3.1. Condiciones dé cambio.” . : G

-La terapia cognitiva no se reduce aun anéhsls de los componentes cogniti-
vos, sino que se contextualiza en un modelo teérico.itil para valorar.los problemas
-del paciente'y decidir la forma de-intervencién mds.adecuada: . -

Una de: las primeras cosas que deberfan. valorarse es -la analizabilidad del
sujeto;..es decir, la existencia de unos requisitos. personales-'que garanticen:la
posibilidad de beneficiarse de la terapia; de-algin' modo, “predictores de respues-
ta” (Willians, 1986). En este sentido, Glass & Amkoff (1982) describen una serie
‘de principios'que podrian servir para este fin: “‘las teorfas implicitas de los clientes
acerca de sus trastornos, metas a conseguir-en la terapia, las expectativas de.cémo
la'terapia le ayudara a cambiary su familiaridad conlos métodos cognitivos-y con
sus propios procesos cognitives”. Partiendo del conocimiento de las competencias
y funcionamiento cognitivo general del sujeto, Glass & Arnkoff(1982) plantean

n “modelo secuencial” de terapia constituida por dos fases: 1%.alianza terapéutica:
reforzar los recursos del paciente con el fin de superar el *estado mental depresi-
vo” (Lundh, 1988). 22 utilizar métodos no familiares y desafiantés para el cliente,
es decir, centrarse en las competencias menos -desarrolladas.del cliente. De esta
forma; se intenta “transformar de forma permanente las estructuras de 51gn1ﬁca-
do” (Lundh, 1988).. . : g

- Un aspecto que no puede de]arse de tratar. durante la terapla es la. ﬁnahzac16n
delamisma. Conviene:dejar-muy claro que'la finalidad de la terapia no consiste en
dominar completamente las técnicas aprendidas,.sino que ‘‘el énfasis (reside) en el
desarrollo, en el crecimiento ... A veces, resulta {itil programar. una sesion .de
apoyo varias semanas después de finalizar €l tratamiento” (Beck ét al., 1979). Los
casos en los que ha ocurrido una interrupcién anticipada de la terapia, por una
mejoria sintomética, sin haberse modificado .los supuestos depresogénicos, el
individuo contimia siendo vulnerable a la:depresion; con lo que, las pos1bt11dades
de volver a padecer un estado: depreslvo son elevadas.: .- - ; .

e 3 3 2 Estrateglas de camblo . . : :

La terapia-de Beck se basa en-dos: supuestos de acc16n presentar la 1dea de
que hay alternativas de pensamiento y de que existe la posibilidad de elegir y
modelar: un:sistema .de valores alternativos y -articular: su puesta en préctica
(Marzillier, 1986). La actividad que desarrolla el terapeuta:durante €l proceso
terapéutico es una integracién de técnicas cognitivas y conductuales fundamenta-
das en el “empiricismo colaborativo”. Dentro de.una relacién de colaboracién, el
terapeuta y: ‘el paciente ‘disefian “experimentos” ‘donde: las: hip6tesis son las
“predicciones del cliente”. Los resultados obtenidos de esos experimentos confir-
marén o desconfirmarén. las expectatlvas del pac1ente y servuén para relativizar
sus creencias erréneas. - . Co ‘ : s :
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Segun Hoffman (1984) hay dos maneras de alcanzar una mejor adaptacion,
mediante:

- Cambios basados en la participacién activa. En términos de Beck et al
(1979) corresponderia a las técnicas conductuales, cuyo fundamento tedrico se
basa en la conviccién del paciente acerca de su incapacidad para hacer actividades
que antes podia realizar. Se pretende modificar la estimacién negativa de sus
capacidades para restablecer un grado de funcionamiento parecido al que tenia
antes de la depresion. Es importante subrayar que lo importante no es la actividad
que se realiza sino las actitudes disfuncionales generadas a ese propésito; su
modificacién mejora la conducta.

El terapeuta prescribe actividades cuya realizacién aportard informacién
contradictoria respecto de sus supuestos y, por otro lado, permitird al paciente
comportarse de forma diferente a como lo ha hecho hasta ese momento. Sin
embargo, esto no parece suficiente en todas las ocasiones debido a que “un rasgo
importante (de la depresi6én) es que no puede ser corregida por la experiencia. Ni
por los éxitos, ni por la aprobacioén, ni por el afecto...se trata de un estilo de razo-
namiento que mantiene al deprimido en un sistema cerrado a toda correccion®
(Widlscher, 1986).

- Cambios a través de la comunicacién verbal. Corresponde a las técnicas
cognitivas, en la terminologia de Beck et al. (1979); su fundamento teérico se basa
en que la interpretacién de la realidad es la responsable de los sentimientos,
motivaciones y conducta. El terapeuta intenta influir en el paciente por medio de
la comunicacién terapéutica abriéndole a nuevos puntos de vista. Estas alternati-
vas deben ser aceptables y deben poderse articular desde las posibilidades que
presenta el individuo.  Este nivel de cambio es necesario para contrarrestar el
principio de vulnerabilidad que rige la depresién.

3.3.3. Generalizacién del cambio.

Durante la terapia se procura que los logros que se van alcanzando no queden
circunscritos al contexto terapéutico. Se intenta mediante las tareas para casa no
perder el contacto con las situaciones generadoras de problemas, y por eso gran
parte del material de trabajo de la sesién corresponde a informacién recogida por
el paciente en su contexto natural problemadtico. Esto permite asegurar la genera-
lizacién del cambio terapéutico, asi como de la capacidad del paciente para
enfrentar situaciones futuras. Esa capacidad estd en la base del mantenimiento de
los efectos de la terapia.

3.3.4. Resistencia al cambio.

La resistencia se manifiesta por una ausencia de cooperacién del paciente que
puede presentarse en cualquier momento de la terapia pero que “ es més evidente
cuando el desequilibrio es intenso y exigente” (Mahoney, 1985). En tales
momentos, €l paciente vive el cambio como algo amenazante; se le propone un
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cambio para €l que no esta preparado (Glass & Arnkoff, 1982).

La amenaza sentida también puede ser consecuencia de una estrategia
terapéutica errénea. El cambio que se le propone cuestiona premisas fundamenta-
les de su organizacién de la experiencia, olvidando que a pesar de que un sistema
sea disfuncional, funciona a su manera.

La terapia cognitiva intenta manejar la resistencia manteniendo una actitud
“cientifica”: colaboracién para plantear y probar hipétesis y resolver problemas .
Mahoney (1985) considera que en el manejo de la resistencia o “‘procesos
cognitivos protectores” se debe reducir la necesidad de su uso. El paradigma
personal ha de reconocerse insuficiente y ha de canalizarse su energia hacia nuevas
estructuras de significado.

4. CONCLUSION

La psicoterapia se ocupa del cambio. Un sistema de terapia debe abordar
“qué cambia” en una persona para que genere un estado patolégico; “cémo inducir
un cambio” que produzca una mejoria en el paciente; y “quién cambia”, es decir,
las caracteristicas personales del protagonista del cambio.

La terapia cognitiva de la depresion, de Beck, considera que: 1) un cambio
cognitivo es el responsable de la depresion: es decir, la activacién de esquemas
depresogénicos genera una visién negativa de si mismo, del mundo y del futuro
que conducira al trastorno emocional; 2) una serie de técnicas conductuales y
cognitivas pretenden que el paciente cambie su manera de pensar, pero, 3) no es
posible cualquier cambio, sino que cada persona tiene unas posibilidades de
cambio que la terapia deberia potenciar.

La terapia cognitiva de la depresién, expuesta por Beck, Rush, Shaw & Emery
(1979), esta constituida por un modelo cognitivo, que da cuenta de la concepcién
teérica de la depresién, y unos procedimientos de cambio, de cardcter cognitivo-
conductual, que son la manera c6mo se intenta producir modificaciones en el estado
depresivo. Este articulo revisa, fundamentalmente, dos aspectos de la terapia cogni-
tiva de la depresién: los constructos clinico-cognitivos que integran el modelo
cognitivo, encuadrindolos en el planteamiento mds amplio del procesamiento de la
informacién, y el fenémeno del cambio terapéutico, desde la perspectiva de la
eficacia de la terapia, la naturaleza del cambio y las posibilidades de cambio de la
persona.
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APEGO Y EXPLORACION EN LA
PATOGENESIS DE LAS FOBIAS

Sandra Sassaroh & Roberto Lorenzml
Roma .

On the basis of "man as scientist” metaphor,.this paper analyses from:an epis-..
temological point of view the cognitive tmpltcauonx in the origin of phobias. The
inhibition of exploratory activity, that it is constructed as a danger for the individual,
provokes a reduction in the development of the cognitive system and in the contact
with the external world. All these ara characteristic symptoms of the phobic disor-
ders. .

La maxnmnzacnon de la capacndad predlctlva. .

Varios son los principios expllcatlvos que se han propuesto para exphcar el
comportamiento humano y el malestar psiquico: desde la bisqueda del placer a la
obediencia a las reglas morales, desde la busqueda del consenso a la repeticion de
la experiencias ya vividas, desde el mantemmlento dela homeosta51s interna, a la
satisfacion de los mstmtos de superv1v1en01a genetlca De esta forma se intenta
exphcar el sufrlmlento p51qulco mterpretandolo como consecuen01a de un confhc-
to entre tendencias opuestas.

Nuestro intento consiste en explicar el acto humano y el sufr1m1ento p51qu1co
apelando a un tnico principio explicativo, motivacional, que actda en todos los
seres vivientes. Tal pr1n01p10 con51ste enla max1mlza010n dela capa01dad predlc—

La perspectiva epistéfnolégiéa adoptada por nosotros (siguiendo las huellas
de Kelly y Popper) es la del constructivismo realista. Por constructivismo enten-
demos el hecho de que el hombre es un constructor actlvo de su realidad: los datos
observados no se 1mponen por si mismos a Ia con01en01a ‘ni su progresiva
acumulaci6n la aumenta por si misma, sino més bien el estable01m1ento de teorias
cada vez mds sofisticadas, creadas con el fin de anticipar los acontecimientos.

- El realismo consiste por el contrario en suponer que el universo existe inde-
pendlentemente de la presencna de un observador y que aunque no lo podemos
“‘conocer’ dlrectamente e inequivocamente sino solo a través de nueéstras cons-
truccwnes éstas pueden ser invalidadas, y tanto mis cuanto més precisas sean: los
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datos observados actian como control y no como fundamento de nuestras antici-
paciones.

Cada uno construye de este modo una realidad inventada con el tnico
objetivo de prever lo mejor posible los acontecimientos. A menudo, sucede
efectivamente lo previsto por el solo hecho de haberlo previsto; pero, a veces, las
cosas siguen un curso distinto; en esta caso las previsiones resultaran evidente-
mente erréneas y serd necesario inventar otras nuevas. Con ello no se llega a la
verdad sobre la realidad, sino que se descarta simplemente una hipétesis equivo-
cada. El hombre estd de este modo ocupado activamente en hacer predicciones
sobre su ambiente y en descartar aquellas predicciones que se demuestren equivo-
cadas para inventar otras que, tendiendo en cuenta los errores, anteriores sean mds
verosimiles.

Desarrollo del sistema predictivo

El sistema de constructos es en parte innato y en parte adquirido. Cada ser
humano, por el solo hecho de serlo, comparte con los otros individuos de su
especie, una cantidad finita de capacidad discriminativa que se incorpora a sus
6rganos sensoriales. A partir de esta base comiin desarrolla la propia construccion
subjetiva de la realidad, que queda de este modo incorporada al patrimonio innato
de constructos, €l cual delimita el posible campo de desarrollo fuera del que no es
estructuralmente posible ninguna discriminacién (piénsese en los ultrasonidos).
No podemos construir aquello que es incognoscible.

El apego (Bowlby, 1959; 1969) y la exploracién constituyen las diversas mo-
dalidades de acrecentamiento del patrimonio de constructos, que adquieren con el
tiempo una relevancia diversa. El apego representa segtin nuestro juicio la primera
modalidad utilizada por el nifio para acrecentar la propia capacidad predictiva.
Consiste en una relacién de tipo cognoscitivo, privilegiada y exclusiva con una
figura de apego, capaz de suministrar constructos aptos para integrarse en el
patrimonio innato.

La exploracién representa una modalidad posterior que tiende a sustituir al
apego y que consigue el acrecentamiento de la capacidad predictiva, gracias a una
continua dialéctica entre las previsiones y las invalidaciones derivadas de los
fallos de prevision.

La ventaja predictiva del apego

Pero, ;a qué nivel se explica el contenido informativo de la relacién de apego
y cémo contribuye a la estructuracién del sistema predictivo?

El nifio, nace con algunas potencialidades innatas que consiguen expresarse
operativamente a través del apego: innata es la capacidad de observar semejanzas
y diferencias que conducird después a la construccién de una jerarquia de
constructos; innata es una semidtica emotiva sobre el estado del sistema que se
convertird después en conciencia del contenido informativo de las emociones;
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innata es la potencialidad de ejecutar algunas operaciones 16gicas que daran lugar
al desarrollo de la capacidad de elaboracién del sistema. El contenido informativo
del apego se expresa a tres niveles ordenados jerdrquicamente: el primer nivel hace
referencia a la discriminacidn entre sujeto del conocimiento y objeto, el segundo
a los criterios epistemoldgicos es decir, como se obtiene el conocimiento, el
tercero a los datos del conocimiento.

La discriminacion si mismo/otro

La primera discriminacién que hace cada sujeto cognoscente se refiere a la
diferencia entre si mismo y los demds, entre lo interno y lo externo. Tal separacién
no se da en absoluto por supuesta, dado que el nifio sale de un estado de fusién
primero biolégica, y después funcional con la madre. De un solo sujeto emergen
progresivamente dos individuos. Ambos, y no sélo el nifio, deben conseguir llegar
a considerar la que habia sido una parte de si mismo, como otro distinto de si.
Cronoldgicamente ésta es la primera discriminacién y todas las sucesivas deberan
subordinarse jerdrquicamente a ésta.

Los criterios epistemologicos

El segundo nivel define los criterios epistemolégicos, es decir, responde a la
pregunta “;cémo se obtiene el conocimiento?”. De acuerdo con lo anterior se
distingue entre un conocimiento especulativo subordinado al sf mismo y un
conocimiento aprendido subordinado al polo “distinto de si mismo”.

Estas dos estrategias de aumento de la capacidad predictiva se definen reci-
procamente en el sentido de que el “conocimiento aprendido” (que es el que
predomina inicialmente) define c6mo se obtiene el “conocimiento especulativo”
y éste Gltimo equivale a la exploracién para definir como se obtiene y qué valores
posee el conocimiento aprendido.

Los criterios epistemolégicos se refieren a:

a) La autoridad de la fuente, es decir, “qué caracteristicas debe poseer un
informador para ser creible” y en relacion al propio sujeto cémo debo ser yo para
poderme fiar de mi mismo. Por ejemplo, puedo sostener que todas las personas
“fuertes, de sexo masculino y desinteresadas” son dignas de confianza y conside-
rar sospechosas, en consecuencia, todas las informaciones que me llegan de
personas de sexo femenino y de mi mismo, si me considero débil. Esté claro que
los criterios epistemolégicos relativos al conocimiento especulativo y al conoci-
miento aprendido estin estrechamente correlacionados y se determinan reciproca-
mente; en este caso, por ejemplo, la capacidad de obtener auténomamente
conocimiento especulativo se funda sobre una informacién recibida *“(tu eres
capaz de hacerlo todo solo)” de parte de un informador considerado como una
autoridad (del que uno se puede fiar) segtin criterios subjetivos. Se crea asi una
clase de autorreferencialidad.

b) La credibilidad de una teoria: ;qué caracteristicas debe tener una teoria
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o una creencia, independientemente de su fuente, para ser creible? Por ejemplo,
“no debe ser contradictoria” sino “estable en el tiempo” o quizds “moralmente
justa” o “correspondiente a los datos sensoriales” o “ampliamente compartida por
la gente”. En este caso lo que se valora son las caracteristicas internas de la teoria
0 su conexion con otras teorias mas generales.

c¢) Criterios de eleccion entre dos creencias o teorias, “;como se consigue
cambiar una idea?”, “;cudndo una teoria se considera validada o falsificada?”.
Este importante aspecto entra en juego en dos ocasiones decisivas: en primer
lugar, cuando se crea una incongruencia entre el conocimiento aprendido y el
conocimiento especulativo, es decir, cuando la madre afirma alguna cosa que en
la experiencia directa del nifio aparece como falsa. En segundo lugar, cudndo se
trata de cambiar de idea no sélo en relacién a ciertas creencias sino también en
cuanto a los mismos criterios epistemolégicos. Responde esto al problema “;en
qué condiciones estoy dispuesto a cambiar mis ideas sobre como se obtiene el
conocimiento y, en consecuencia, sobre cudles son los informadores creibles, las
pruebas a aceptar, etc ?”.

Los criterios de eleccion que indican las condiciones del cambio constituyen
una especie de “metacriterios epistemolégicos”. Cuanto mds numerosos sean
estos metacriterios, tanto menos rigido sera el sistema y, por tanto, mds elevado el
grado de reconstrucciones nuevas frente a las invalidaciones, de las que parezca
imposible salir sin cambiar el modo de obtener el conocimiento (ver el problema
de la invalidacién recursiva, Mancini, F., Semerari, A., 1987).

El tercer nivel

Finalmente, un tercer nivel, ulteriormente subordinado, se refiere a los
constructos utilizables en la construccion de la realidad y de si mismo y a su
centralidad. Este es el nivel que deja més ficilmente acceso a modificaciones,
mientras que los niveles de los criterios epistemolégicos y de discriminacion si
mismo/los demds muestran una inercia todavia mayor. En el interior de cada nivel
resulta mds fdcil el desplazamiento de los elementos de un polo al otro de un
constructo, que la modificacién de los nexos entre constructos o del constructo
mismo (Mancini, 1987).

La ventaja evolutiva del apego

El principio explicativo de la maximizacién de la capacidad predictiva es
utilizable no solo para explicar el desarrollo de sistemas Gnicos, sino también la
evolucion de los sistemas en la historia de la vida. En el ser humano los genes
codifican no s6lo una serie de constructos innatos, sino la posibilidad de aprender
y generar nuevos constructos, lo que lleva consigo una evidente ventaja predictiva:
la posibilidad de aprender de la experiencia y de trasmitirla. A la transmision
genética se le afiade una nueva modalidad de transmisién intergeneracional de
constructos, que consiste en la transmisién cultural, que encuentra su espacio
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privilegiado en el comportamiento de apego. Apego que aumenta cualitativamen-
te y cuantitativamente en la filogenésis, de modo que, cuanto mds complejos y
evolucionados son los individuos, mas aumentan su dependencia y su neotenia.
En la ontogénesis ocurre lo contrario: el apego, definido como modalidad
exclusiva de incremento de la propia capacidad predictiva, estd destinado a
extinguirse cuando el sujeto ha aprendido del otro a aprender por si solo. Ya en si
mismo el apego contiene el germen de su superacién en la contraposicién entre
“conocimiento aprendido” y “conocimiento especulativo”. Para que el sujeto
encuentre soluciones nuevas y originales a los problemas, la relacién de apego
debe irse debilitando gradualmente. El apego constituye asi, el vinculo entre lo
innato y lo adquirido en cuanto representa la disposicién innata a adquirir
disposiciones no innatas. Gracias a esta propiedad, se produce la enorme variabi-
lidad individual presente en la especie humana, propiciada por la regresién de los
programas comportamentales innatos y por el potenciamento de la capacidad
innata de aprender de los demds y de la capacidad de aprender auténomamente.

La ventaja predictiva de la exploracién

Otra modalidad de aumento de la propia capacidad predictiva consiste en la
exploracién, entendida como la exposicién voluntaria de las propias teorias sobre
los limites del campo de aplicabilidad del propio sistema a las posibles invalida-
ciones. La exploracién se construye en torno al niicleo originario del “conocimien-
to especulativo”, presente ya en el apego, y termina por liberarse del conocimiento
aprendido y superar el apego como modalidad privilegiada de aumento de la
capacidad predictiva del sistema.

Es probable que el valor biol6gico del comportamiento de apego sea funda-
mental en las primeras fases de la vida para la supervivencia y que, por ello, el
comportamiento exploratorio se manifieste sélo en un momento posterior.

Segin Bowlby el comportamiento exploratorio sirve para construir un mapa
del ambiente que permita prever, con un grado notable de precisién, los aconteci-
mientos relevantes para los objetivos establecidos por el individuo.

Tanto Piaget como Bowlby consideran el comportamiento exploratorio
como una clase de conducta distinta e importante, de un valor equiparable a otros
tipos de conducta como la alimentacién, el aparejamiento y el apego mismo. A este
propoésito Bowlby (1969) afirma: Una caracteristica del comportamiento explora-
torio es su capacidad para transformar lo nuevo en conocido y con este proceso
convertir un estimulo activante en un estimulo terminal.

Un aspecto paradéjico del comportamiento exploratorio consiste en el hecho
de que las propiedades que provocan la exploracion son casi las mismas que las
que suscitan alarma y huida. En efecto, en la medida en que aparece el comporta-
miento exploratorio se desarrolla también su contrario: la evitacién o la huida.
Bowbly (1969) continua diciendo: “Asi el animal aprende a discernir entre lo
familiar y lo extrafio: los estimulos que suscitan la conducta de aproximacién

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. | - N22-3 99



tienden a restringirse a los objetos familiares, mientras otros estimulos tienden a
suscitar el alejamiento o/y la agresividad (es decir: el equilibrio entre los aspectos
familiares y no familiares tiende a suscitar el comportamiento de exploracion).

Esta afirmacién es importante en cuanto sugiere que también el comporta-
miento de evitacién o de huida tiene como objetivo, de acuerdo con nuestra
hipétesis tedrica, el aumento o, por lo menos, el mantenimiento de la capacidad
predictiva: la oportunidad de ponerlo en acto parece hacer referencia a aquellas
situaciones en que el sujeto construye como potencialmente amenazantes, €s
decir, capaces de producir un amplio cambio inminente en las estructuras centrales
del sistema.

Un modelo clinico de las fobias: la incompatibilidad entre exploracion y
apego

Es un dato de observacién comun la grave limitacién del comportamiento ex-
ploratorio en las fobias. El comportamiento de exploracién, en cuanto tal, no
puede ser inhibido por la “punicién” de una sola conducta, ni se puede extinguir
en la medida en que el objeto se ha convertido en familiar, porque si se da una
inhibicién de aquel comportamiento exploratorio queda el refuerzo del comporta-
miento exploratorio como clase comportamental (Lorenzini, Sassaroli, 1987). El
comportamiento exploratorio resulta inhibido sélo en el caso de disminuir la
capacidad predictiva global del sujeto. Ello puede ocurrir, cuando a un movimien-
to exploratorio en el mundo exterior, corresponda una disminucién relativa de
predictividad sobre uno mismo o sobre la figura de apego. En el paciente fébico
parece comprobarse una incompatibilidad entre apego y exploracién, el uno
parece volverse invalidante para el otro, se restringe el campo exploratorio,
impidiendo continuar haciendo previsiones sobre si mismo y sobre el mundo
(Kelly, 1955; Winter, 1983; Sullivan, 1984). Varios son los modos con los que una
madre puede contribuir a inhibir los comportamientos exploratorios del hijo.

La madre puede inhibir el comportamiento exploratorio de cuatro formas
distintas:

1. Volviéndose impredecible frente al comportamiento exploratorio del hijo
(cambio de humor, alejamiento, amenazas de abandono, rechazo del acercamien-
to). No es, por tanto, contraproducente (contrariamente a lo que sostiene Bowlby)
el hecho de que la madre retenga el nifio a su lado con el fin de tener compaifiia,
dificultando asi su exploracion; es decir, lo que parece decisivo es el modo con que
busca conseguir este efecto.

2. Favoreciendo en el nifio la construccién de si mismo, como débil, gracil,
fisicamente inadaptado, enfermizo.

3. Provocando en el nifio la construccién del mundo externo como hostil,
lleno de incégnitas y de peligros y, por tanto, como amenazante.

4. Interpretando las emociones manifestadas por el nifio (el llanto, la excita-
cién, el miedo, etc.) como signo de debilidad y de enfermedad, favoreciendo, de
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esta forma, esa misma construccién también en el hijo, que aprende de inmediato
a interpretar las emociones propias como sefiales de peligro a evitar, ligadas a
cambios de situaciones, que deben evitarse igualmente.

De esta forma, al enfrentarse el nifio con una figura de apego que tiende a
hacer ineficaz el comportamiento exploratorio dirigido hacia el mundo externo,
puede construir como relativamente incompatibles comportamiento exploratorio
y apego. Para poner un ejemplo podriamos decir que el nifio se encuentra en el
deber de escoger entre:

a) “Si exploro el mundo externo renuncio al apego” (situacién a menudo
frecuente en fase premérbida)

b) “Si mantengo un buen apego renuncio a explorar” (situaciones que se
presentan a veces en fase premérbida y a menudo en las fases de remisién de la
sintomatologia aguda)

El riesgo de aparicion de la agorafobia estd presente en ambas situaciones.
Ello se debe precisamente a la exclusién reciproca entre exploracién y apego. Este
tltimo no serd un buen apego, sino un apego ansioso, muy similar a la dependen-
cia, fundado sobre ideas de inadecuacion personal y de dificultad para quedarse
solo para afrontar las maldades del mundo. La exploracion no ser4 una buena ex-
ploracién, sino un “compulsiva fe en uno mismo”, que rehuye toda forma de
vinculacién y de relaciones intimas con quien sea.

Nuestra hipétesis supone una situacién premérbida que puede caracterizarse,
segun la eleccién hecha, como “apego ansioso” o como “compulsiva fe en uno
mismo”, es decir “apego fallido”. Bowlby, en cambio, cree que la agorafobia se
desarrolla sélo en sujetos que durante la infancia han desarrollado un apego
ansioso y que, a lo largo de la vida, experimentardn una separacion real o temida
con figuras de apego significativas. Lo que Bowlby afirma para nosotros es sélo
un caso particular; en efecto, no en todos los agorafébicos los desencadenantes se
pueden considerar “‘pérdidas o separaciones”.

La emociones en el cliente fobico

Como la mayoria de los teéricos cognitivos actuales, sostenemos (Bowlby,
1983; Goldstein, Chambless, 1983; Liotti, 1985; Lorenzini, Sassaroli, 1987;
Winter, 1988) que en las fobias se da una dificultad para discriminar, conocer y
construir las propias emociones, considerando las variaciones que se producen en
el propio sistema de constructos como un impedimento posterior para el cambio.
Nuestros clientes fébicos parecen tener constructos emocionales semejantes entre
ellos, en cuanto pertenecen todos al campo de aplicabilidad de un polo de un
constructo supraordenado del tipo “enfermo”, “débil”, “incapaz”, por lo que
cualquier emocién que se experimente conduce a previsiones de este tipo. Pero
(por qué es tan pobre la capacidad de definir las propias emociones en el cliente
fébico?. Las razones a nuestro juicio son sustancialmente dos, la “induccién a un
error de construccién” y “la evitacién de la soledad”.
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La primera consiste en el hecho de que a una construccion, por parte de los
padres, de cada activacién neurovegetativa del nifio, como signo de fragilidad o de
peligro, corresponde por parte del nifio una falta de aprendizaje de este tipo de
activacién como fuente de conocimiento de si mismo, de discriminacién. En su
lugar construye tales reacciones emotivas como sefiales de peligro generalizado de
las que hay que defenderse lo més rdpido posible, deteniéndolas si es posible.

La segunda modalidad, que se inicia hacia el primer afio de vida, impide al
nifio experimentar el propio mundo interior, estar solo con la propia rabia, dolor,
amor, gratitud, culpa o angustia, porque cada manifestacién emotiva viene inter-
ferida por algiin tipo de intervencién de los adultos que distrae la atencién del
propio mundo interior. El bloqueo de la exploracién por parte de los padres no se
limita asf al mundo externo, sino también al mundo interno, que se mantienen in-
explorados, amenazantes, desconocidos. De este territorio misterioso llegan sefia-
les interpretadas como seflales de peligro. El miedo a cualquier experiencia
emocional, el miedo del miedo, produce por si mismo temor o ansiedad, provocan-
do lo mismo que se queria evitar.

Una situacidn de este tipo permite todavia méargenes de predictibilidad dentro
de ciertos limites. El problema nace cuando el sujeto encuentra una invalidacién
importante sobre previsiones que afecta a los constructos centrales.

La situacién premorbosa

En la situacién premorbosa encontramos una construccién extremadamente
unilateral de uno mismo, en relacién a uno de los dos polos opuestos de un
constructo central del tipo “auténomo-dependiente”. Si el sujeto escoge para si, €l
polo “auténomo” se construird como “fuerte y solo” y desarrollara un comporta-
miento de apego fallido, del tipo “compulsiva fe en si mismo” y, de esta forma,
privilegiard la exploracién mds que el apego. Si, al contrario, escoge el polo
“dependiente” se construird un apego de tipo ansioso renunciando a la explora-
cién.

En esta fase premorbosa no tenemos todavia una patologia fébica y el sujeto
puede escoger dos construcciones de si diferentes. En ambos casos, sélo un polo
del constructo central se desarrolla de manera que las otras alternativas posibles se
reducen progresivamente. Lo que resulta determinante no es una u otra construc-
cién de sf mismo, que se puede dar también en sujetos que no desarrollan fobias,
sino la oposicién que el sujeto construye entre exploracién y apego, junto a la
unilateralidad del desarrollo del sistema de constructos de una sola de estas
polaridades. En consecuencia, uno de los dos polos del constructo serd articulado
y rico en implicaciones, mientras el otro carecera de constructos subordinados y
serd incapaz de hacer previsiones.

Cuando una invalidacién alcanza el polo utilizado hasta ese momento, nos
encontramos en un punto critico porque el sistema no tiene alternativas y el cambio
no esté previsto ni construido adecuadamente.
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La primera crisis de ansiedad

Pueden distinguirse tres periodos en el desarrollo de una crisis de ansiedad,
una fase premorbosa, a menudo definida como absolutamente normal por el
sujeto. El segundo periodo estd constituido por la crisis de panico. El tercero es la
fase de las estrategias para evitar que la crisis de panico se repita. Llegado a este
punto el sujeto, después de numerosas visitas a médicos de diverso tipo se dirige
al neurélogo y, finalmente, al psicoterapeuta.

Figural
Fuerte B Débil
Solo gl - Apegado

La figura | representa los constructos “fuerte/débil” y “solo/apegado” como
un tnico constructo en el que “fuerte y solo” son equivalentes frente a “débil y
apegado” que también lo son entre si. De modo que la persona se concibe como
“fuerte” inicamemente si se vive desvinculada de los otros, mientras que experi-
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menta como una amenaza a su fortaleza cualquier situacion vinculante. Para estas
personas en situacién premorbosa sélo la zona construida del constructo desarro-
1la un sistema articulado y rico de constructos subordinados, mientras que la parte
opuesta, construida por los constructos “débil/apegado”, estd totalmente vacia, no
presentando ningun tipo de complejidad cognitiva.

En la situacion premorbosa como la que se explica en el texto y se ilustra en
el gréafico se pasa de un sistema rigido a un desplazamiento parcial entre los dos
constructos. Dos son las configuraciones posibles resultantes (Figura 2). En la
primera: “apegado” implica “débil”, pero no al revés. “Fuerte” implica “solo”,
pero no a la inversa. Como constructos nuevos aparecen: la proyeccion de “solo”
sobre “fuerte/débil” y la proyeccién de “débil” sobre “apegado”. En la segunda,
“solo” implica “fuerte”, pero no viceversa. “Débil” implica “apegado”, pero no al
revés. Los nuevos constructos que se derivan son: la proyeccién de “fuerte” sobre
“solo/apegado” y la proyeccién de “apegado” sobre “fuerte/débil”,

Figura 2
PrimeEra CONFIGURACION SeGUNDA CONFIGURACION

I |

FUERTE |
| |

solo | APERADO

I
FUERTE | DEPIL DEBIL

soLo | APEGADO

La crisis de la construccién premorbosa que aparece durante la primera crisis
de ansiedad aguda desplaza el sistema hacia el otro polo de construccidn, carente
de implicaciones y desarrollo. El desplazamiento, como ya se ha dicho anterior-
mente, se produce a causa de una invalidacion fuerte. Aparece un nuevo constructo
al mismo nivel 0 a un nivel superior que el considerado central hasta ese momento.
El antiguo constructo central debe articularse y asumir nuevas implicaciones.
Estamos en un momento de posibles evoluciones del sistema, de transformacio-
nes, de lo contrario el sistema no serd capaz de afrontar una transicién tan
arriesgada y significativa.
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Las dos construcciones en el episodio agudo

En un primer caso, como en la figura (2) que hemos comentado, el sujeto se
construye a si mismo como “solo” y “débil”; “débil” no implica ya necesariamente
“apegado”, sino también “solo”; “solo” implicaba “fuerte”, ahora implica ademds
“débil”.

En el segundo caso, de prevalencia claustrofébica, la franja intermedia sinto-
matolégica se connota por los polos “apegado” y “fuerte”. Prevalecen los temas de
“constricciéon”. “Apegado” que primero implicaba “débil”, ahora implica “fuer-
te”’; “fuerte” implicaba necesariamente “solo”, ahora implica también “apegado”.

En el proceso psicoterapéutico el sujeto ha experimentado ya la fase interme-
dia, ha salido de ella e intenta por todos los medios no volver a reincidir.

En sintesis, a las dos situaciones premorbosas que compartian la unilaterali-
dad del desarrollo del constructo central y la oposicion subjetiva entre exploracién
y apego, les sigue la necesidad de escoger entre uno de los dos polos del constructo
“fuerte/débil”. Si se elige el polo “fuerte/solo”, se desarrollard un comportamiento
tipo “compulsiva fe en s{ mismo” (apego fallido); pero si sufre una invalidacién
del polo “fuerte”, desembocara en el drea “solo/débil” con prevalencia sintomato-
l6gica agorafébica; si, en cambio, la invalidacién hace referencia al polo “solo”,
el sujeto se encontrard en el drea “fuerte/apegado” con prevalencia sintomatolégi-
ca claustrofébica.

En el caso que la construccién premorbosa fuera del tipo “débil/apegado™ y
se manifestara con un comportamiento tipico de apego ansioso, entonces, la inva-
lidacién podria afectar al polo “apegado”, de forma que el sujeto se construiria
como “débil/solo” y manifestaria una sintomalogia prevalentemente agorafébica.
En el polo “débil” la nueva 4drea intermedia seria “fuerte/apegado’ con prevalencia
claustrofébica.

Falta explicar por qué motivo construirse a uno mismo en el drea intermedia

comporta un apego de ansiedad.

Figura 3.
DESDE LA SITUACION PREMORBOSA A LA FOBIA MANIFIESTA
FOBIA SITUACION SITUACION SITUACION FOBIA
DESENCADENANTE PREMORBOSA DESENCADENANTE
Pg,
Ao,
/D4

ACTITUD ANSIOSA
"DEBIL / APEGADO"

APEGADO

FUERTE Y-8,
Bice CONFIANZA GOMPULSIVA
oy

*"SOLO / FUERTE"
?‘3"\0‘\
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Si partimos de la definicién de ansiedad que hemos hecho y tomamos en
cuenta que s6lo uno de los polos de los dos constructos coincidentes en fase
premorbosa se hallaba articulado ricamente en constructos subordinados, mien-
tras el otro estaba casi vacio, tendremos un constructo que tiende a ser “trivial”
(Chiari, Mancini, Nicola, Nuzzo, 1985).

Recordemos que un constructo subordinado tiene como dmbito de aplicacion
un polo de su antecedente (se llama antecedente al constructo inmediatamente
supraordenado) y, por tanto, los subordinados de un polo del supraordenado no
pueden tener tampoco un admbito de aplicacién commin en el polo opuesto del
supraordenado en cuestién.

Por decirlo con otras palabras, cada constructo ve sélo lo que el otro no ve;
es como si se proyectaran el uno sobre el otro un cono de sombra de inaplicabilidad
sobre los respectivos dmbitos de aplicacién.

Los acontecimientos temidos

Desde el momento de la invalidacién del constructo central, se inicia un mo-
vimiento en el sistema de los constructos que lleva progresivamente al sujeto a
construirse en el drea intermedia, buscando nuevos equilibrios e implicaciones
que, sin embargo, no se establecen hasta que, después de un perfodo de latencia,
con una duracién de algunos meses, el individuo se encuentra que debe enfrentarse
a un acontecimiento extremadamente concreto y banal que no logra todavia
construir con el nuevo punto de vista en el 4rea intermedia.

Tales acontecimientos presentan sustancialmente dos diversas connotacio-
nes:

1. Connotaciones exploratorias. El sujeto se encuentra ante situaciones que
debe enfrentar solo y lo que es peor, desconocidas. Veamos algunas de las que
expresan nuestros pacientes: tocar animales, quedarse solo en un lugar desconoci-
do, hacer un viaje, no tener referencias conocidas en una calle, entrar solo en un
garaje, afrontar una situacién imprevista o un cambio de programa.

Tales situaciones no logran ser construidas desde el punto de vista de las dos
dreas intermedias y desencadenan la crisis de ansiedad sobre cuyo desarrollo y
mantenimiento volveremos mads adelante. En efecto, en el 4area intermedia “débil-
solo” la situacién exploratoria se puede construir con el polo “solo”, pero es
incompatible con el polo “débil”. Obsérvese que tampoco en este caso se trata de
una cuestion que haga referencia a los contenidos. Nosotros no sostenemos que la
ansiedad sea debida al hecho de que afrontar una situacién exploratoria conside-
randose débil sea reasegurante. Lo que nos interesa sefialar es que el acontecimien-
to en cuestién, hace constatar dramdticamente al sujeto, por primera vez, la
disminucién de la propia capacidad predictiva, a causa de la reciproca inaplicabi-
lidad que los polos del 4rea intermedia determinan mutuamente.

Desde la otra 4rea intermedia “fuerte/apegado” la exploracién se construye
con el polo “fuerte”, pero es incompatible con el polo “apegado”.

106 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.1 - N22-3



2. Connotaciones “sin via de salida”, de impedimento o bloqueo forzado del
comportamiento de huida. Son todas aquellas situaciones en las que el sujeto
considera que no puede escapar: quedarse en un ascensor, hacer una cola, estar
atrapado en medio del trdfico, locales llenos o con las puertas que podrian no
abrirse, el metro, el tren, el secador de las peluquerias, pensar en tener que hacer
absolutamente una cosa y cosas por el estilo.

Ya hemos descrito c6mo el comportamiento exploratorio viene invalidado en
las primeras experiencias infantiles, de forma que cada acto exploratorio desem-
boca en una disminucién en lugar de un aumento de la capacidad predictiva. Es
evidente de este modo que ante la posibilidad de fracasar en la exploracién el
comportamiento alternativo de huida se convierte en muy importante. Tener
siempre una via de salida no pertenece a 4mbito distinto del de la exploracién, sino
que es la consecuencia directa de las previsiones de error de la exploracién misma.
Es por esto que en un mismo individuo pueden coexistir a menudo acontecimien-
tos temidos de ambas connotaciones, aunque generalmente con predominio de una
de las dos.

El circulo vicioso

En el momento de la crisis de panico el sujeto experimenta una dramaética dis-
minucién de su capacidad predictiva, los acontecimientos que debe afrontar se
hallan mayormente fuera del campo de aplicacién de su sistema de constructos, las
implicaciones son oscuras y amenazantes, y experimenta un estado de 4nimo que
normalmente vendria definido como ansiedad. Pero el sujeto en cuestién, como
hemos subrayado en otros trabajos, no tiene facilidad para reconocer, definir y
aceptar sus emociones. Esta incapacidad suya para afrontar los cambios normales
del sistema, no es ciertamente una ayuda sino que agrava enormemente su estado.
Lee su crisis de ansiedad no como tal sino como “muerte inminente”, riesgo de
enloquecer, pérdida de si, infarto, o cualquier estado que comporte algo de
irreparable, extremo, aterrorizante. El sistema redunda entonces sobre constructos
todavia mas supraordenados, que nunca antes habian sido explorados, como
“vivo/muerto”, inconsciente para siempre/consciente, loco/sano, etc. La activa-
cién emotiva en este punto llega al paroxismo y perdura hasta que el sujeto se da
cuenta de estar, pese a todo, atin vivo, y no haber enloquecido, ni estar irreparable-
mente perdido. Pero la activacién emotiva y la lectura que el sujeto hace se
potencian reciprocamente como un circulo vicioso. El sujeto est4 siempre peor y
cada vez mds enloquecido.

La evitacion

Superado el episodio agudo, el paciente para prevenir la repeticién desarrolla
principalmente dos estrategias: la evitacién y el acompafiamiento. Escribe Bowlby
(1973):

“Sabido es que un unico tipo de situacién estimulo, esto es la extrafieza o la
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novedad, pueden suscitar huida o exploracién. En los animales de muchas
especies, un pequefio cambio en el ambiente suscita exploracién, mientras que un
cambio mayor suscita la respuesta de miedo.”

El comportamiento de evitacién es exactamente el opuesto del exploratorio
y tiene el objetivo de defender la capacidad predictiva del sujeto, que renuncia a
hacer mds previsiones para no correr el riesgo de no poder prever nada. La
conducta de evitacion se desencadena naturalmente ante situaciones de amenaza
o de miedo. El problema surge cuando el comportamiento exploratorio es consi-
derado amenazante y se sustituye por la activacién emocional y el episodio agudo
que se deriva.

Pero dado que si no aumenta, el conocimiento disminuye, este comporta-
miento acaba por transformar lo conocido en menos conocido y nuevo. De este
modo la evitacién se generaliza. Cuanto menos exploro, tanto mas extrafias se
hacen las situaciones. La separacion entre conocimiento e ignorancia se borra cada
vez més porque se transfieren los recursos del conocimiento a los de la ignorancia.

En vez de tener previsiones seguras, se restringe el drea de experimentacion.
Se prefiere la certeza sobre un menor nimero de cosas a la escasa certeza sobre
muchas. Se escogen definiciones y constricciones frente a extension y ampliacién.

El cientifico se transforma en un cientifico avaro de experimentos que se
contenta con hipétesis cada vez mas restringidas, que cada vez explican menos y
de forma mds confusa la realidad externa.

Una caracteristica de la fobia es la fuerte limitacion de la experimentacion, la
renuncia o la disminucién de las tentativas de ser un cientifico activo respecto a las
situaciones problemadticas, la involucién del conocimiento y la falta de construc-
cidén del cambio, que podria actuar de potencial falsificador de toda la teorfa sobre
sf mismo.

La teorfa del fobico tiene una meta-regla del tipo *‘si experimento vuelvo
confusa la teoria” (a semejanza de un apego que no prevé la exploracion). Esta es
por tanto una teoria que prevé con dificultad los cambios y no acepta someterse a
verificacion siendo, por otro lado, pobre en alternativas. Se da en ella la renuncia
a experimentar respecto a las situaciones problematicas, evitando tanto la falsifi-
cacién como la corroboracién, con el consiguiente predominio de la heuristica
negativa.

El proceso de constriccion definido por Kelly (1955) como “la restriccién del
campo perceptivo con el fin de minimizar las incompatibilidades manifiestas del
propio sistema de constructos” es adoptado por el fébico sistematicamente y acaba
por empobrecer cada vez mds una teoria que se presenta sin alternativas.

“¢Qué significa construir el hombre como un cientifico? ;Qué caracteriza la
motivacién de un cientifico?..., el objetivo dltimo del cientifico es la prediccion y
el control” (Kelly, 1955).

Llegados a este punto la pregunta que nos hacemos es la siguiente: de qué
manera el paciente fébico es un mal cientifico.
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Para Kelly lo que permite una nueva reconstruccién de los acontecimientos
Yy, por tanto, un progreso del conocimiento no es la repeticién de las mismas per-
cepciones, sino mds bien el fallo de una prevision, “las sucesivas puestas en
evidencia de los acontecimientos invitan a la persona a dar lugar a nuevas
construcciones sobre ellos, cada vez que ocurre alguna cosa inesperada”.

Tampoco la invalidacién se impone al sistema, si no es activamente construi-
day ésta es la gran ventaja que el concepto de bipolaridad de los constructos con-
siente. Permite tener siempre a disposicién una alternativa aceptable entre las dos
posibles, no privando nunca al sistema de capacidad predictiva, aunque normal-
mente el polo sumergido de un constructo, tenga una potencialidad heuristica
menor que el explicito.

El juego de las validaciones e invalidaciones es una partida con la realidad,
siempre abierta y nunca ganada de una vez por todas. El movimiento constante del
conocimiento es una suposicion aprioristica de Kelly (1955): “el individuo no es
un objeto que puede encontrarse circunstancialmente en estado de movimiento,
sino que €l mismo es movimiento”.

(Qué es lo que no funciona por tanto en el paciente agorafébico?. No se trata
ciertamente de una carencia de invalidaciones sino precisamente de su respuesta
a las invalidaciones. Si es cierto que los seres humanos son cientificos, esto no
significa necesariamente que todos lo sean buenos y afortunados.

Nuestra hipétesis es que, habiendo el fébico construido_la exploracién como
una pérdida neta de capacidad predictiva global, escoge para si la restriccién como
garantia de mantenimiento de una cierta predictividad: prefiere prever poco y con
precisién mds que arriesgar por ampliar el campo sin poder prever nada mds.

De este modo, la evitacién es el apego epistemoldgico del paciente fébico,
que restringe progresivamente sus previsiones y evita de todos los modos posibles
someter a experimentos cruciales, dado que la invalidacién por la unilateralidad
del desarrollo del sistema lo dejaria sin alternativas.

*“Si exploro, si amplio, si experimento confundo la teoria”, parece éste el
imperativo que guia al sujeto fébico. Esta meta-regla que opone la posibilidad de
crecimiento del sistema al mantenimiento de la capacidad de previsién, la amplia-
cién a la restriccién, parece subrayar la oposicién entre la exploracion y el apego.

Esta tendencia exasperadamente verificacionista, orientada a evitar la inva-
lidacién, ya estd activa en la fase premorbosa, donde se afianza con el desarrollo
unilateral del sistema, de tal modo que todos los posibles acontecimientos percep-
tibles o casi, se construyan como una validacién del polo preseleccionado,
estrategia que perdura durante mucho tiempo.

En el desencadenamiento agudo del sindrome, a causa de una invalidacion
que afecta los niveles més altos del sistema, problematizando el constructo central
“fuerte/solo - débil/ apegado”, se verifica por vez primera un estado de transicion,
hacia una mayor complejidad del sistema. El sistema, sin embargo, no estd
capacitado para construir adecuadamente tal transicién, no prevé el cambio: la
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ampliacién que deberia producirse es en ella misma una amenaza y en consecuen-
cia se aborta todo desarrollo del sistema.

En la fase de mantenimiento la huida de la invalidacién alcanza su modalidad
mds organizada y sofisticada con el comportamiento de evitacion: nuestro cienti-
fico prefiere tener *“pocas ideas pero claras”, se encierra en casa y no quiere saber
mas de experimentos y de posibles cambios de su teoria: el teérico y el experimen-
tador no pueden convivir més en su 4nimo y de este modo escoge permanecer
exclusivamente como tedrico.

Sin embargo la eleccion de privilegiar la definicién y la constriccién en
detrimento de la extensién y de la ampliacién, comporta una regresién constante
del conocimiento, un avance de la ignorancia y, por tanto, de la necesidad de una
continua generalizacién de la evitacién. Dia a dfa la heuristica negativa (esto es, la
evitacion de datos que no se deben tener en cuenta para salvaguardar el nicleo de
la teoria) se propaga, y las ventanas de la casa, una a una se van cerrando.

Utilizando la metdfora del hombre como cientifico, el articulo considera las im-
plicaciones cognitivas en el origen de las fobias, desde un punto de vista epistemold-
gico. La inhibicién de la actividad exploratoria, como efecto de una construccién
amenazante de la misma, lleva a restringir progresivamente tanto el desarrollo del
sistema cognitivo, como el del contacto con el mundo exterior, sintomatologia
caracteristica de las fobias.

Traduccién: Maria José Pubill
Revisién: Manuel Villegas

Nota Editorial: Agradecemos a los autores la cesién del original de este articulo para su
publicacién en la REVISTA DE PSICOTERAPIA.
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DE LA REVOLUCION COGNITIVA A LA
INTERVENCION SISTEMICA EN TERMINOS
DE COMPLEJIDAD: LA RELACION ENTRE
TEORIA Y PRACTICA EN LA EVOLUCION DE
UN TERAPEUTA COGNITIVO

Vittorio F. Guidano
Centro de Psicoterapia Cognitiva
Roma

In this article Dr. Guidano describes the path he has followed in the practice of
psychotherapy from behaviourism to rational cognitivism and from that to systemic
cognitivism.

Al trazar el perfil evolutivo de las vicisitudes entre teoria y préctica de un
terapeuta cognitivo es quiz4s titil repasar brevemente los aspectos que, al seguir la
carrera psicoterapéutica, lo han orientado fuertemente hacia la seleccién de un
orientacion especifica que en pocos afios desembocaria en el congitivismo con-
temporaneo.

Durante el curso de la carrera de Medicina mis intereses se habian ido
centrando, casi exclusivamente, sobre la biologia molecular y sobre la investiga-
cioén pura, carrera que quizds habria empezado si las transformaciones socio-
culturales ocurridas en el 68 no hubiesen desviado poderosamente mi atencién
hacia lo *social”. Mirar lo social con la dptica de la investigacion pura significaba
para mi en aquel momento tratar de estudiar cientificamente el funcionamiento de
base del individuo, o lo que es lo mismo de las unidades elementales de la cual cada
fenémeno social me parecia compuesto inextricablemente.

Sin embargo, en el curso de la especializacién en psiquiatria, mientras, por un
lado, el enfoque médico-organicista académico me dejaba del todo indiferente,
por el otro, el énfasis que ponfa en la cientificidad y el rigor metodolégico me
impedia cualquier acercamiento hacia el psicoandlisis haciéndomelo contraria-
mente aparecer como una especie de prototipo del método que hay que evitar
cuidadosamente en todas sus posibles aplicaciones. Esta toma de posicién ha
desempefiado sin duda un papel crucial en mi formacién dado que, para hacer

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.1 - N22-3 113



frente a las criticas que me llovian encima de la mayor parte de mis colegas, me vi
obligado a profundizar tanto en la psicologia cientifica de base como en los
aspectos epistemolégicos que sirven de fundamento al método cientifico. Por un
lado ello me consintié elaborar una férrea metodologia de observacién que se
apoyaba en la aplicacién en psicologia y psicopatologia de la formulacién que el
positivismo 16gico habia asumido de la obra de Wittgenstein y del Circulo de
Viena (Wittgenstein, 1964); por otro, me ensefié cada vez més a orientarme hacia
los temas epistemolégicos y metodoldgicos de fondo en el intento de dar respues-
tas plausibles a los problemas con que me encontraba al avanzar en la perspectiva
con la que me sentia unido. Sélo algun afio después me encontré con un pasaje de
Popper que expresaba de modo claro y elegante cuanto mantengo desde entonces
cada vez que entreveo que mis pretensiones de cientificidad (que quedaron més o
menos sin modificar desde entonces) pueden ser leidas como “reduccionistas”, es
decir como un modo de negar, en Gltimo término la existencia de una vida interior:
“Yo no niego la existencia de experiencias subjetivas, de estados mentales, de la
inteligencia y de 1a mente, mds bien creo que todas estas cosas son extremadamen-
te importantes. Pero pienso que nuestras teorias sobre estas experiencias subjeti-
vas o sobre estas mentes, deben ser a su vez objetivas como las otras teorfas. Y por
teoria objeiiva entiendo una teoria que sea discutible, que pueda ser expuesta a la
critica racional, a ser posible una teoria que pueda ser controlada: una teoria que
no apele exclusivamente a nuestras intuiciones subjetivas” (Popper, 1976).

Quedaba, no obstante, el problema de identificar una dimensién en conso-
nancia con las reglas del método cientifico por medio de la cual desarrollar una
perspectiva sistemdtica de investigacién y de vida profesional. El enfoque de la
terapia familiar que justo entonces se iba perfilando cada vez mds claramente bajo
el impulso de los trabajos del grupo de Palo Alto, si bien pudiendo entrar por
método en una dimensién de este género, no coincidfa, sin embargo, con mi interés
que se centraba sobre el funcionamiento de individual. Del examen de la literatura
cientifico-clinica de aquel entonces sélo la psicologia experimental que se presen-
taba bajo el nombre de aprendizaje social (Bandura, 1969) parecia poder entrar en
la dimensién metodolégica que iba buscando, tanto mds cuanto en sus aplicacio-
nes clinicas, configuradas por el corpus doctrinal de la terapia del comportamien-
to, ponian a disposicién métodos de observacién y andlisis de datos clinicos y de
intervencion terapéutica alternativos a los psicoanaliticos o a los tradicionalmente
en uso en los ambientes académicos.

En pocas palabras, la adhesion al método cientifico en el estudio de los
mecanismos basicos del funcionamiento individual en el marco de la observacion
psicoterapéutica ha sido sin duda la dimensién evolutiva dentro de la cual ha
tomado cuerpo cada vez més la interdependencia dialéctica entre teorfa y practica
terapéutica en el curso de mi evolucion profesional. Pasaré entonces a describir los
aspectos esenciales que caracterizan esta evolucién, deteniéndome principalmen-
te tanto en el modo en que la adhesién a una teorfa determina una praxis
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terapéutica, como en el modo en que esta tltima retroactia sobre la teorfa de la que
depende, modificandola a menudo sustancialmente.

Preliminares de la Revoluciéon Cognitiva

Contemplar al individuo en términos de principios del aprendizaje clasico y
operante permitia considerar el comportamiento humano como a una méiquina de
precisién regulada paso a paso por el juego de las contingencias que las acciones
adquirian en el ambiente circundante. Por ejemplo, el modo de actuar de un
agorafébico se veia como una secuencia de comportamientos de evitacion frente
situaciones temidas que se mantenian en el tiempo en cuanto se asociaban a
consecuencias que el paciente valoraba como positivas, es decir el alivio de la
ansiedad, y que por tanto las reforzaban (condicionamiento operante); las situacio-
nes temidas (soledad, lugares cerrados y con mucha gente, etc.) se convertian, a su
vez, en tales porque en el tiempo se habfan asociado en la memoria al recuerdo de
perturbaciones anteriores que habian surgido espontdneamente y que acabaron
adquiriendo una conexién cronolédgica con la situacién-estimulo que de por si
habria sido neutra (condicionamiento cl4sico).

En este punto la terapia del comportamiento ponia a disposicién un repertorio
de técnicas con las que intentar desconectar las contingencias de aprendizaje
puestas de manifiesto a través del andlisis comportamental llevado a cabo con
anterioridad. Se debilitaba la asociacién autorreforzante entre evtiacién y alivio de
la ansiedad, adiestrando al paciente a través de una exposicién gradual in vivo a las
situaciones ansiégenas, mientras se bloqueaba desde el principio cualquier posibi-
lidad de evitacién y se insistia sobre los efectos positivos derivados del hecho de
ser capaz de afrontar las situaciones temidas; la reactividad neurovegetativa
asociada en el tiempo a situaciones neutras, por otro lado, se afrontaba con
procedimientos del tipo “desensiblizacion sistemética” (Wolpe, 1958), es decir,
adiestrando al paciente a sumergirse en aquellas situaciones en un estado de
completo relajamiento, que al considerar antitético de la ansiedad se suponia que
seria capaz de neutralizarla gradualmente. De este modo toda la gama de situacio-
nes problemadticas se afrontaba repetidamente a través de una sucesién gradual
pero continuada de desensibilizaciones y exposiciones en vivo.

Los efectos retroactivos de esta praxis terapéutica eran curiosamente chocan-
tes y ambivalentes; por un lado, en efecto, el enfoque teérico que la guiaba salia
altamente validado, dado que la mayoria de las veces se obtenian en breve tiempo
y de modo a la vez espectacular mejorias consistentes que a menudo se mantenfan
en el tiempo; por otro lado, sin embargo, afloraba cada vez de forma mds
persistente una sensacién desagradable de discrepancia ya que, basdndose en el
mismo enfoque tedrico, se intentaba llegar a una explicacién completa y exhaus-
tiva de cuanto se habia podido observar en el curso de la terapia. Ademads, a
menudo aparecia absolutamente claro que la mejoria producida era el resultado de
actitudes terapéuticas no-intencionadas o, de todos modos, no directamente
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conectadas con la estrategia terapéutica que se llevaba a cabo, signo evidente que,
sin darse cuenta, el terapeuta operaba con modalidades que no conocfa sobre
mecanismos cruciales del paciente que no era capaz de describir.

Por ejemplo, una situacion significativa fue la que se produjo con un paciente
gravemente agorafébico desde hacia veinte afios, que después de toda una serie de
tratamientos infructuosos se me habia enviado como a dltimo recursos. Mientras
llevaba a cabo €l andlisis de la secuencia de refuerzos que mantenian los compor-
tamientos criticos, trataba por todos los medios de crear una situacién ambiental
lo mds favorable posible para facilitar al paciente la exposicién gradual in vivo a
las situaciones temidas de que me hablaba. En esta ptica pensé que los continuos
litigios con la mujer, por él provocados con una actitud explicitamente agresiva,
pudieran interferir negativamente con el programa que intentaba poner en practica
en la siguiente sesion. En los ultimos minutos de la sesién pedi al paciente que
tratase de atenerse escrupulosamente a la siguiente prescripcién comportamental:
podria decir a la mujer todas las cosas desagradables que quisiera con la condicién
que al mismo tiempo le pasase el brazo por la espalda. La intencién era simplemen-
te inhibir o al menos reducir su agresividad elicitando una actitud hacia ella
antagonista y al mismo tiempo amortiguar la reaccién de la mujer ante sus
provocaciones.

La semana siguiente quedé de inmediato impresionado cuando, sin ninguna
indicacién previa por mi parte, lo vi llegar solo por primera vez a la consulta; y fue
creciendo mi asombro a medida que, en el curso de la sesién, lo escuchaba afirmar
con entusiasmo que alguna cosa habfa cambiado radicalmente en él y que ahora se
sentia capaz de volver a ir por la calle solo como en otros tiempos. Mientras me
hablaba los ojos se me iban de tanto en tanto hacia el programa de exposicion
gradual que habia preparado cuidadosamente para él y que ahora me parecia
superfluo sin saber por qué. Al dia siguiente me llamé la mujer para darme las
gracias por el periodo de serenidad y felicidad conyugal de que estaba gozando con
el marido, perfodo que una semana antes le habria parecido absolutamente
impensable. Era pues evidente que algo habia cambiado no solo en €l sino también
en su situacion matrimonial y que por tanto las dos cosas debian de estar de alguna
forma estrechamente relacionadas entre si aunque yo no entendia cémo. Sin
embargo, lo que me resultaba particularmente frustrante era no lograr ni siquiera
imaginar cémo aquello que para mi era simplemente un truco para calmarlo un
poco hubiese podido desencadenar cuanto habia sucedido.

En pocas palabras, casi dos o tres afios de préctica conductista habian hecho
cada vez mds insalvable la discrepancia entre la parafernalia de técnicas compor-
tamentales, cuyos resultados eran cuanto menos alentadores y el limitado poder
explicativo de los principios del aprendizaje sobre los cuales tales técnicas se
basaban. Si se sometian a examen estas discrepancias resultaba evidente que
actividades cognitivas como expectativas, memoria, pensamiento, etc, debian
desempeifiar un papel crucial en la mediacién de la respuesta comportamental al
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estimulo ambiental, hecho demostrado también por el uso masivo de la imagina-
cién en las técnicas comportamentales aunque los principios del condicionamien-
to cldsico y operante no lograsen justificar en modo alguno su utilizacién.

La crisis del conductismo, mds discutido en la teoria que en la préctica,
aunque se hacia cada vez mis neta ¢ irreversible, iba acompafiada por otra parte de
un notable entusiasmo por la gran rafaga de novedad que se vislumbraba en el
horizonte. A principio de los aftos 70, y gracias a la teorfa de la informacién y a la
cibernética, la psicologia bésica cientifica se ocupaba cada vez mas del lenguaje,
de los procesos analiticos del pensamiento, de la imaginacidn, de la resolucién de
problemas, etc, aportando toda una serie de datos que permitian entender que la
elaboracién de la informacién ambiental estaba a la base tanto de las emociones
como de las acciones manifestadas por un individuo en una situacion dada.

La llamada “Revolucién Cognitiva”

Tales expectativas no fueron en vano y la revolucién cognitiva que se llevé
a cabo en aquellos afios condujo a una concepcién del hombre esencialmente
diversa de la de un animal “hedonistico” cuyo comportamiento era regulado
estrictamente por el juego alternativo de premios y castigos. Una metdfora muy en
voga en aquel tiempo paragonaba el comportamiento de cada ser humano al de un
cientifico, es decir, asi como toda la actividad de estudio o de investigacién de un
cientifico estd coordinada y dirigida por la teorfa cientifica seguida por él, del
mismo modo el comportamiento de un individuo esta regulado y dirigido en cada
momento por la teoria de si y del mundo que le rodea (Mahoney, 1974). A su vez,
la teorfa de si y del mundo del sujeto se considera como un sistema de creencias
ordenado jerdrquicamente que guia tanto las acciones como las emociones, y que
funciona como el programa de un ordenador, que una vez introducido determina
casi completamente cualquier tipo de output que ejecuta la maquina. En una
palabra, asi como el programa de un ordenador depende de un orden 16gico-
matematico externo sobre el que se basa, en el mismo sentido la teoria de si y del
mundo de un sujeto depende de un orden externo objetivo y univoco, que implica
en si mismo el sentido de las cosas, sobre el que tal teoria basa su validez y
fundamento.

La representacion de si y del mundo es el resultado de un proceso cognitivo
caracterizado por una direccionalidad que va de lo externo a lo interno, esto es de
la realidad al sujeto. La elaboracién de los datos sensoriales, que estd en la base del
sistema jerdrquico de creencias es el fundamento mismo de cada posible represen-
tacién. La validez de un sistema de creencias individuales se define por la
objetividad y univocidad del orden externo que, a su vez, se equipara con los
axiomas légicos de la racionalidad. En otras palabras, el conocimiento proviene de
los sentidos y tiene validez en tanto que racional.

El paso al plano clinico-terapéutico resultaba bastante inmediato. Si el
conocimiento individual es, en dltimo término una copia interna mas o menos
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correspondiente con el orden externo del que deriva, la psicopatologia coincidird
con el grado de no-correspondencia con el orden objetivo de las cosas; por otra
parte, cualquier modificacion del sistema de creencias individuales que lo lleve a
estar mas en consonancia con los axiomas de la racionalidad, serd comparada con
una mejoria sintomadtica, dado que coincidiria con un mayor grado de correspon-
dencia con aquel mismo orden. Se supone que las emociones perturbadoras
dependen de otras creencias irracionales, y que modificando estas 1iltimas cambia-
rdn también las primeras (Schachter y Singer, 1962). El eje de la estrategia
terapéutica consiste, por tanto, en la reconstruccién a través de un anélisis
cognitivo cuidadoso del sistema de creencias del paciente y, después de haber
identificado las irracionales y sefialado la conexi6n que tienen con las acciones y
emociones correspondientes, proceder a una reestructuracién sistematica (Beck,
1976; Ellis, 1962; Kanfer y Goldstein, 1975; Meichenbaum, 1977). Hacia la mitad
de los afios 70, esta actitud terapéutica produjo una explosién de entusiasmo
considerable y una notable curiosidad hacia todo aquello que era “cognitivo” o
“interno”; por un lado, el hecho de colocarse por encima de la posicién conduc-
tista hacia vislumbrar paisajes hasta entonces insospechados, mientras que por
otro, era un poco como violar, finalmente, la famosa “caja negra”, rodeada durante
mucho tiempo de incitantes misterios.

Sin embargo, después de casi tres afios de practica cognitiva comenzé
nuevamente a aflorar una sensacion, cada vez mds enojosa de discrepancia entre
la légica lineal del planteamiento tedrico y la multiforme complejidad que la
préctica terapéutica acaba después por imponer. Cabe decir, por otro lado, que la
familiaridad con el andlisis cognitivo permitia ahora entrar en contacto con
fenémenos y con procesos que ya no se podian descuidar por considerarlos
“mentalistas”, como ocurria en tiempos del conductismo, y esto agudizaba todavia
mds la discrepancia. Se veia cada vez mas claro, por ejemplo, que la elicitacion de
emociones implicantes por su intensidad y su cualidad en el curso de la relacion
terapéutica era capaz por si mismo de producir cambios significativos, sin que
fuese necesaria la intervencién de técnicas codificadas de reestructuracion cogni-
tiva, y esto era dificil de explicar de acuerdo con el planteamiento habitual.

Me viene frecuentemente a la memoria el recuerdo de una grave paciente
anoréxica que mejor6 de una forma notable y persistente con una total remisién
sintomatolégica, inmediatamente después de haber tenido una violenta discusién
conmigo como conclusién de una extenuante situacién competitiva y antes atin de
que hubiese podido llevar a cabo el anilisis de su sistema de creencias.

Otro aspecto que saltaba cada vez més a la vista era que al continuar actuando
sobre secuencias mds o menos aisladas de creencias, emociones y acciones nos
halldbamos en situacion de no poder explicar la continuidad y coherencia internas
exhibidas por cada sistema cognitivo individual, tanto en el interior de los varios
campos de experiencia como en el curso de las transformaciones que se producen
en el ciclo de la vida. En otras palabras, parecia que el significado personal en la
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base de un sistema de creencias individuales, a diferencia de las creencias
concretas, fuese mucho menos susceptible de transformaciones significativas y
tendiese a permanecer inalterable aun a despecho de cambios consistentes.

Puede resultar ejemplar el caso de un paciente que habia iniciado decenios
atrds un cuadro agorafébico cldsico y que se habia ido progresivamente estabili-
zando en una actitud hipocondriaca que parecia global e impenetrable. Sostenia
creencias sobre la enfermedad de tipo absolutamente delirante que lo invadian
completamente no dejandole espacio para ninguna otra actividad, incluido el
suefio; no era accesible a ningiin tipo de discurso que no versara sobre enfermeda-
des, medicinas, prognosis, etc, y resultaba del todo imposible poder hablar en
términos de pensamientos, intenciones, sensaciones o emociones. Como la mayor
parte de los agorafébicos estaba absolutamente convencido de tener una enferme-
dad orgdnica, de naturaleza genética y todavia desconocida por los médicos y que
si el mal no acaba antes con €|, al final seria capaz de demostrar, con pruebas en
la mano, que sus anomalias o singularidades no eran sélo sofismas o, como decia
el con una sonrisita irénica, ‘“problemas psicolégicos”. Aunque con mucha
reticencia acepté finalmente ocuparme de €l, presionado por el colega que me lo
habia derivado y por la reiterada insistencia del paciente que habfa tomado el
consejo del colega como un indicio preocupante de un tipo de enfermedad en la
cual no habia jamds pensado, a saber, la mental.

Fue un trabajo extenuante que se prolongé por algunos afios mas por su
obstinacion en querer proseguir que por mi conviccién de que pudiese servir de
algo. Sin embargo, contrariamente a mis expectativas, y por mecanismos que
todavia hoy me serfan dificiles de explicar completamente, después de casi tres
afios asisti a un cambio en verdad sorprendente. No sélo no hablaba més ni de
enfermedades ni de medicinas, sino que habia vuelto a trabajar y a tener intereses,
habia iniciado felizmente una nueva relacién y lo que era més importante todavia
—al menos para mi— hablaba de si mismo en términos de estados de dnimo,
intenciones, etc. Comenzamos a vernos de forma mads distanciada, entre otras
razones porque estaba muy implicado en actividades y proyectos de vida que la
exigia su nueva relacion afectiva. Varios meses después me vino a ver ‘“‘para
charlar un poco”, como decia a menudo, y en un momento dado la conversacion
derivé hacia un intenso estado de conmocién que habia experimentado algunas
noches antes cuando se quedé solo viendo una pelicula que acababa de comprar;
conmocién que habfa vuelto a sentir cuando dias después habia sentido Ila
necesidad de volverla a ver. Quedé obviamente gratamente sorprendido por
encontrarme frente a un hombre con una gran sensibilidad personal a la cultura de
su tiempo que antes jamds hubiera sospechado y. So6lo por darle forma de poder
expresar lo que habia experimentado, le pedi que me hablara de la pelicula. A
medida que iba quedando claro lo que tanto le habia conmovido, experimentaba el
efecto de una ducha de agua fria. El protagonista de la pelicula habia puesto de
manifiesto el tema de fondo que ain permanecia en su vida: este personaje, que

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.| - N22-3 119



habia sido boicoteado y escamecido por todos durante toda su vida a causa de sus
extrafiezas € idiosincrasia, al final se moria entre la comprensién y el arrepenti-
miento de todos, ya que en el lecho de muerte se descubria que siempre habia
tenido una enfermedad hereditaria degenerativa.

Las consideraciones que de este modo se podian extraer ponian de manifiesto
que “la caja negra” era mucho mds compleja de cuanto no dejase suponer el
entusiasmo inicial. Esta complejidad, por otra parte, se iba confirmando a través
de la psicologia cognitiva experimental que, iba elaborando, al mismo tiempo,
modelos cada vez mds sofisticados y multiniveles de razonamiento abstracto,
resolucion de problemas, procedimientos de toma de decisiones, etc. Todo ello
ponia todavia mds de relieve que frente a una actividad cognitiva poliédrica y
pluriarticulada el inico instrumento terapéutico codificado continuaba siendo, en
el fondo, el de la persuasion. As{ es como aparecian las técnicas de restructuracion
racional sistematica a la luz de la psicolingiiistica estructural y constructivista que
iba configurandose cada vez mas por aquel entonces.

Nuevamente debia cambiar de actitud aunque estaba claro que esta vez, a
diferencia de lo acaecido un afio antes en el tiempo de la crisis conductista, no era
posible continuar ni ampliar aquel mismo paradigma empirista-asociacionista que
hasta entonces habia servido de punto de referencia. En primer lugar, era evidente
que el paradigma empirista se habia llevado hasta sus Iimites maximos, mas alla
de los cuales su estructura misma no se habria podido sostener. Como se dice en
la jerga colorista de la vida cotidiana, “se habia restregado el fondo de la olla”. En
segundo lugar, el problema no era el de introducir esta o aquella novedad para
lograr explicar esta o aquella anomalia, sino que se vefa por el contrario, la
necesidad de modificar conceptos bdsicos como “organismo”, “conocimiento”,
“realidad”, “objetividad”, etc.

Asi, al final de los afios 70, me encontré en una situacién semejante a la
experimentada afios atrds cuando, comenzando a trabajar como terapeuta, me
habia visto obligado a profundizar en argumentos y métodos para desarrollar una
metodologia alternativa a la psicoanalitica. Aunque si bien con otra perspectiva y
bajo la influencia de otras experiencias, también ahora me veia obligado a
dedicarme a los temas epistemolégicos de fondo, y en particular a revisar los
axiomas bdsicos del planteamiento empirista tradicional que hasta entonces habia
impregnado toda la psicologia cientifica.

Cognitivismo Sistémico

La perspectiva basica del empirismo es que existe una realidad externa, tnica
y objetivamente dada y que un observador imparcial, en base a las impresiones
sensoriales que recibe (correspondientes a una especie de “instantineas” de esta
realidad), puede llegar a reconstruir como tal el orden objetivo en el que vivimos.
Esta imparcialidad del observador corresponde en la practica a una pasividad suya
en lainteraccién con el mundo, puesto que en esta Optica cada organismo acaba por
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ser considerado simplemente como “respondiente” a un orden externo en el que
viene dado ya objetivamente el sentido de las cosas y que define univocamente el
significado de un input antes de que el organismo lo reciba.

De todos modos, si se consideraban con la debida atencién los datos ofreci-
dos por la convergencia interdisciplinar producida al final de los 70 entre Teoria
de Sistemas, 22 cibernética, termodindmica irreversible, ciencia cognitiva, episte-
mologfa evolutiva, etc. se llegaba casi inevitablemente a un cambio radical de la
nocién de realidad y de organismo, y, en consecuencia, a un cambio en la relacién
observado-observador (Bocchi e Ceruti, 1986; Weimer, 1979).

Lejos de parecer univoca y objetivamente dada una vez por todas, la realidad
aparece, al contrario, como una red de procesos estrechamente interconectados
entre ellos y articulados a niveles multiples de interaccién, los cuales, si bien
simultdneamente presentes, son irreductibles entre si. El observador, por otro
lado, no se halla ya mds en la posicién privilegiada e imparcial de quien, siendo
externo al objeto que observa, puede captar objetivamente sus caracteristicas y
propiedades. Al contrario, con su observacién introduce un orden en esta red de
procesos interconectados, gracias a la cual las posibles ambigiiedades inherentes
a las interacciones multiples y simultdneas que se producen, adquieren, en cambio,
a sus ojos caracteristicas de univocidad y necesidad. En otras palabras, cada
observacion, lejos de ser externa y por tanto “neutra” es, por el contrario,
autorreferencial, se refleja siempre a si misma; esto es, traduce mads bien el orden
perceptivo sobre el que se basa, que la cualidad intrinseca del objeto percibido.

Este cambio sustancial en la perspectiva observador/observado, que subraya
el papel activo y constructivo del observador, lleva consiguientemente a un
reformulacion de la nocién de organismo, cuya autonomia se define en términos
de capacidad de autoorganizacién y de mantenimiento de la propia identidad del
sistema. Lejos de ser el mero reflejo de un orden externo, la organizacién de la
realidad en un conjunto de regularidades previsibles y por tanto comprensibles
consiste, en cambio, en la construccién autorreferencial de un sistema que, al
plasmar precisamente su orden en el interior de un fluir de estimulos continuamen-
te mutables y multiformes, define al mismo tiempo su individualidad e identidad
como sistema. Por tanto, en la construccioén de aquella ordenacién de la realidad
que llamamos “experiencia”, los procesos cognoscitivos tienen un papel absoluta-
mente central. Si bien, como la epistemologia evolutiva ha puesto muy bien de
manifiesto, el conocimiento no es s6lo actividad cognitiva, ligada al pensamiento
y por tanto a la légica y a la racionalidad, sino también, y sobre todo, actividad
motora y emocional, y por tanto vinculada a mecanismos tacitos y analégicos.

La légica autorreferencial que regula la autoorganizaciéon de un sistema
cognoscitivo individual, dirige también su mantenimiento a través del ciclo vital;
gracias a la capacidad de transformar las perturbaciones provenientes de la
interaccién con el ambiente en informaciones significativas respecto a la organi-
zacidn de la experiencia, la adaptacion del sistema se identifica no tanto con el
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logro de un equilibrio estético y circular de tipo homeostdtico, sino mas bien con
un proceso de direccionalidad progresiva, de mantenimiento de la coherencia
interna que tiene lugar a través de un continuo cambio del punto de equilibrio
inicial.

El flujo temporal de un sistema cognoscitivo individual aparece, entonces,
como un proceso abierto de incesante asimilacion de experiencia caracterizado
por la emergencia discontinua, a través del ciclo vital, de niveles mds estructura-
dos e integrados de conocimiento de si mismo y del mundo. La aparicién de
niveles mas estructurados de conocimiento es siempre el resultado de la asimila-
cién de desequilibrios y discrepancias producidas en el curso de la experiencia,
mientras que la cualidad de la reorganizacién del significado personal resultante
depende del modo en que tales discrepancias han sido integradas.

El nivel de conciencia que un sistema tiene del propio funcionamiento juega,
por tanto, un papel crucial en la direccién de un proceso de reorganizacién
orientado al crecimiento personal o al estancamiento existencial mds o menos
plagado de trastornos emocionales. Por tanto los “sintomas’” que un sistema puede
presentar en una fase cualquiera de su ciclo vital deben ser considerados en
relacién a procesos cognoscitivos, que ponen de manifiesto los intentos de cambio
infructuosos, derivados de un nivel de conciencia reducido y/o equivocado que
impide una plena y coherente asimilacién de la experiencia personal. Este modo de
concebir el sistema cognoscitivo individual permite extraer una “teoria” de la
intervencion terapéutica cuyas lineas bésicas se diferencian claramente del cogni-
tivismo tradicional.

En el enfoque cognitivo clasico, concebido basicamente desde la perspectiva
de la edad adulta como meseta homeostdtica, el cambio terapéutico se entiende
fundamentalmente como una recuperacién del equilibrio adaptativo, anterior al
inicio de la sintomatologfa. Tal recuperacién coincide sustancialmente con un
aumento de la capacidad de autocontrol frente a las emociones perturbadoras y con
el desarrollo de actitudes mas “racionales” frente a situaciones criticas, obtenido
a través una critica estricta y sistematica de las creencias “irracionales” puestas de
manifiesto por el paciente durante el andlisis clinico.

En los planteamientos cognitivos de orientacién sistémica, en los que el ciclo
de vida se ve esencialmente como direccionalidad progresiva del conocimiento
individual, la cuestién bdsica referida al cambio se orienta hacia una reformula-
cién de este tipo: ;en qué modo puede ser modificada la conciencia que el paciente
tiene del propio funcionamiento de forma tal que, prosiguiendo su direccionalidad
progresiva, pueda asimilar el desequilibrio producido desplazandose hacia un
equilibrio mds dindmico e integrado, que todavia no existe en ese momento?
(Guidano, 1987, 1988; Mahoney, 1980, 1985; Reda, 1986; Rice y Greenberg,
1984). A esta estrategia terapéutica corresponde una metodologia que se contra-
distingue de la clasica en dos aspectos fundamentales: el abandono por parte del
terapeuta del papel de observador privilegiado, imparcial y objetivo, lo que
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comporta una renuncia al primado de la racionalidad, y la prosecucién de
comprensién por parte del paciente de la dindmica de su significado personal, mas
que la persuasion obtenida a base de enfrentamientos dialécticos o de estrategias
relacionales o conductuales.

En el cognitivismo clésico la racionalidad se considera como un conjunto de
axiomas normativos de valores universales que configuran el orden externo,
univoco y objetivo, gracias al cual se hace posible evaluar el grado de problema-
ticidad e inconsistencia de cualquier comportamiento analizado. El terapeuta,
como depositario y garantia precisamente de tales axiomas, puede situarse ante la
relacion terapéutica con un rol privilegiado que le permite criticar “objetivamen-
te” la irracionalidad de la conducta del paciente, mientras sugiere de diversos
modos creencias y comportamientos mds racionales. En otras palabras, aceptando
la perspectiva de un orden externo, objetivo e inmutable para todos, que gobierna
de modo univoco el desarrollo y el sentido de las vicisitudes humanas, la relacién
terapéutica se convierte en un instrumento de orden mds bien que un instrumento
de exploracion personal gracias al cual el paciente pueda ser capaz gradualmente
de recoger, a través de la aparente insensatez de las emociones desagradables que
experimenta, las reglas que gobiernan la rigida coherencia de su significado
personal. Uno de las sensaciones mas desagradables que experimentaba al princi-
pio de mi trabajo como cognitivista era precisamente el hecho de tener que
comportarme como un depositario de la verdad, derivada de esta actitud terapéu-
tica, y de hecho las terapias cognitivas cldsicas acababan siempre por transtormar
la relacién con el paciente en una especie de curso didactico con impronta
cientifica, filoséfica o pedagégica segin la tendencia personal del terapeuta.

Por otra parte, si la organizacién de la realidad en la experiencia personal es
una construccion auténoma por parte del sistema, se desvanece cualquier preten-
sion de identificar puntos de vista objetivos y externos, capaces de evaluar el grado
de validez de los comportamientos observados. Mds que una entidad absoluta que
permita juzgar una actitud en si misma, independientemente de cualquier punto de
vista, la racionalidad tiene, por el contrario, una naturaleza intrinsecamente
relativista en cuanto permite definir el grado de adecuacién al objetivo de una
actitud dada, siempre que se refiera al significado personal especifico que lo ha
producido y del que forma parte. Si se la considera desde una 6ptica evolutiva, la
racionalidad aparece como una propiedad emergente de los sistemas autoorgani-
zados, conectada desde el principio con la elaboracién de reglas de accién, capaces
de producir comportamientos orientados a un fin, cada vez mds eficientes y a
prueba de errores. Si, por tanto, la racionalidad es esencialmente “accién”, no
puede de ningun modo referirse a categorias l6gicas del tipo “verdadero” o
“falso”. La racionalidad evidencia simplemente la autorreferencialidad de los
procesos de adaptacion, dando a entender que la adaptacién misma consiste no
tanto en el logro de un objetivo “justo” o ““verdadero” en si mismo, sino més bien
de un objetivo cuya posible utilidad es tal, sélo a los ojos del sistema en cuestion.
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Resulta evidente, por tanto, que para obtener un cambio terapéutico signifi-
cativo un terapeuta cognitivo orientado en un sentido sistémico no puede limitarse
s6lo a jugar el rol del “persuasor oculto”, que induce comportamientos mds
adaptativos a través de prescripciones comportamentales, imposiciones o pres-
cripciones paradéjicas, etc. Al contrario, dado que el logro por parte del paciente
de una comprensién mds cuidadosa y exhaustiva del propio funcionamiento
representa la variable crucial, capaz de permitirle una asimilacién mas adecuada
de la experiencia problematica producida, el terapeuta no se interesa ya por inducir
en el paciente modificaciones comportamentales o relacionales, que se produzcan
“fuera de su conciencia”. Por tanto, dado que el objetivo no es tanto que el paciente
cambie de creencias a cualquier precio, si no mas bien que sea consciente de su
modo de elaborarlas, ya desde el primer momento el terapeuta orientard la
atencion del paciente hacia la reconstruccién y comprension gradual de las reglas
sint4cticas de base que gobiemnan los aspectos invariantes de las emociones y de
las representaciones criticas.

Si al principio de la terapia esta estrategia se llevaba hacia adelante mediante
técnicas de auto-observacién, prevalentemente focalizadas sobre el “hic et nunc”,
amedida que se procede a la comprensién, ésta se extiende hasta la reconstruccién
de la historia de desarrollo personal. Hacer recorrer varias veces al paciente su
historia de desarrollo es, sin duda, el proceso que permite obtener el mayor nivel
posible de distanciamiento y descentramiento frente a ciertos esquemas emocio-
nales y cognitivos fuertemente conectados con el propio sentido de si. Los nuevos
niveles de conciencia, que de este modo gradualmente se generan, experimentan
ulteriores reorganizaciones de los datos del pasado que, a su vez, crean ulteriores
procesos de comprension y asi sucesivamente. En otras palabras, el terapeuta
actia sobre la memoria del paciente (es decir, sobre las modalidades con las que
este Ultimo ha seleccionado y ordenado los propios acontecimientos de su vida,
extrayendo de este modo un significado personal, especificamente consistente con
su coherencia interna), activando el reordenamiento y la reestructuracion de
esquemas criticos de la memoria (Bara, 1984).

Esta sucinta exposicion de los temas de fondo de la estrategia terapéutica del
cognitivismo sistémico puede servirnos ahora como marco referencial para confi-
gurar los problemas aparecidos en estos (ltimos afios de practica clinica de esta
orientacién tedrica. Apenas es necesario sefialar que, en el momento en el que
esbozo estas reflexiones, esta fase teérica no ha sido superada todavia por una
ulterior elaboracién que permita verla desde otro punto de vista, razén por la cual
se trata simplemente de una expresion de la evolucién que estd siguiendo el
cognitivismo sistémico. Me limitaré a subrayar algunos aspectos que me interesan
de modo particular; dos problemas: el del cambio terapéutico y el de la conciencia,
que irdn adquiriendo con toda probabilidad, formas cada vez mds definidas en el
préximo futuro.
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El problema del cambio

El aspecto mds inquietante detectado en estos afios de practica sistémica se
puede plantear sin duda como la percepcién de una falta de correspondencia
directa entre el tipo de estrategias utilizadas y la cualidad y las modalidades de
reorganizacioén personal que se producen; si bien, por otro lado, no caben dudas de
que la intervencién terapéutica ha desencadenado de alguna manera el proceso que
ha llevado a la reorganizacién. En un agorafébico, por ejemplo, serfa dificil hacer
ver una correlacién entre el contenido de la explicacién referente a las emociones
criticas, ligadas a la soledad y a la sensacién de constriccién a las que se ha llegado,
a la vez que se construia el método de auto-observacion transversal y longitudinal,
y el tipo de reorganizacién que tiene como objetivo el tema “deber ser de todas
formas libre en un mundo restringido y amenazante”, que queda como hilo
conductor de su significado personal. Resulta cada vez mds evidente, por otro
lado, que las perturbaciones emotivas derivadas de la relacién terapéutica, espe-
cialmente en el caso de una implicacién “positiva” por parte del paciente, juegan
un papel absolutamente fundamental en la facilitacién de aquellas modificaciones
del nivel de conciencia, que permiten al paciente reorganizarse elaborando una
descripcion alternativa de si mismo.

El intento de llegar a una explicacion mds exhaustiva de estos aspectos
controvertidos y aparentemente contrastante me ha llevado por el momento a
plantear el problema en estos términos (Guidano, en prensa). Para la obtencion de
un cambio terapéutico parece indispensable la presencia simultdnea de dos
procesos bdsicos, aunque variables por estructura e intensidad: a) un efecto
discrepante (derivado de la explicacién ofrecida por el terapeuta) capaz de
desencadenar una modificacién apreciable del punto de vista que el paciente tiene
habitualmente de si mismo; b) un nivel apreciable de implicacién emotiva en la
relacién terapéutica. Vedmoslos un momento més de cerca para aclarar mejor el
modo en que se correlacionan.

a) La eficacia terapéutica de las explicaciones e interpretaciones del terapeu-
ta, mds que del contenido especifico, depende del grado de discrepancia que
presentan respecto a la percepcién habitual que el paciente tiene de si mismo. Al
contrario, por tanto, de lo que tradicionalmente se supone, el efecto crucial no se
produce a través de una transmisién de datos de conocimiento mejores 0 més
racionales, sino més bien a través de una especie de reestructuracién en la
percepcién de si mismo, como intento de asimilar e integrar una perturbacién
sentida como significativa, incluida en el interior de un setting emocional impor-
tante. Aidn asf, aunque la disponibilidad de explicaciones o reformulaciones del
caso es una condicién necesaria para desencadenar una perturbacion critica, esta,
no es suficiente por sf misma para iniciar un proceso de reorganizacion.

b) Un nivel apreciable de implicacién emocional en la relacién terapéutica
pone al paciente en la situacién de no poder evitar de ningiin modo el enfrenta-
miento con un punto de vista critico y alternativo, obligdndolo mds bien a una
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autorreferencialidad global e inmediata desde la que se origina el sentido mismo
de discrepancia. En otras palabras, a parte de su contenido especifico, una
explicacién critica puede ejercer un efecto discrepante en funcién del nivel de
autorreferencialidad permitido por el contexto relacional y emocional que se ha
ido estructurando.

Por otra parte, no hay que suponer que la necesidad de la implicacién
emocional sea algo exclusivo del paciente. La psicolingiiistica del dltimo decenio
ha puesto de manifiesto el papel crucial que, en la mayoria de los casos, juega la
implicacién emocional, tanto en la estructuracién de los actos lingiiisticos como en
el grado de eficacia que estos acaban por asumir en el setting comunicativo
(Habermas, 1986). A parte del contenido de la transaccién en acto, solo un
esfuerzo emocional especifico por parte del “speaker” (el que habla) puede
garantizar que esté dispuesto a sacar todas las consecuencias contenidas en la
oferta que propone y sélo esto hace creible la oferta en el “audience” (el que
escucha) que la recibe. En este sentido la implicacion del terapeuta en el setting
terapéutico constituye precisamente la variable critica que, al hacer *“‘crefble” la
explicacién ofrecida, activa en el paciente la dimension de autorreferencia inevi-
table y obligada a la que nos hemos referido.

La perspectiva clinica, que surge de este modo de plantear el problema del
cambio, se materializa en el papel del terapeuta como perturbador “estratégica-
mente orientado”, es decir, de alguien que, mientras “técnicamente” intenta
modificar los patrones de conciencia del paciente en el seno de la estrategia que
lleva a cabo, estd sumamente atento a la utilizacién de las variaciones emocionales
que observa para facilitar la comprensién y la asimilacién de cuanto se va
reconstruyendo gradualmente. De esta forma, y al menos de momento, el papel del
terapeuta resulta mas bien trabajoso dado que, a la vez que atiende a los aspectos
emocionales que aparecen en la interaccién con el paciente, debe también tener en
cuenta sus propias oscilaciones emocionales, las que modulan su percepcién y
compresién de la problemadtica del paciente. Estas oscilaciones, sin embargo, si
bien iniciadas por la interaccion con el paciente no son tanto informativas de este
ultimo, cuanto més bien del funcionamiento del terapeuta y, en definitiva del
modo en que esto influye en la definicién misma de la realidad terapéutica.

El problema de la conciencia.

El énfasis puesto sobre el rol que la conciencia ejerce en el desarrollo y la
calidad de la transformaciones que tienen lugar en el curso del ciclo vital, al menos
al principio de la fase sistémica, iba acompafiado de la desconfianza de que este
énfasis pudiese corresponder basicamente a ver en la conciencia la legitima
heredera de la racionalidad. En la practica que se pudiese traducir en una actitud
terapéutica orientada a la induccién a ultranza de la conciencia en cuanto tal,
repropuesta como la panacea segin la cual en el fondo hay “un mundo en el que
las cosas son como son”. La renuncia al rol de observador privilegiado en la
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relacion terapéutica junto a una metodologia de investigacién sistémico-procesual
permite por un lado, ahuyentar esta duda, pero por el otro, pone de manifiesto a la
conciencia la conexién de toda una serie de problemas no tan facilmente previsi-
bles inicialmente.

El andlisis detallado de las modificaciones del nivel de conciencia provoca-
das por un setfing terapéutico sistémico, ha permitido comprobar que la conciencia
no es mis que uno de los procesos con los que un sistema construye una
representaciéon de si mismo, apta para incrementar su eficacia adptativa. Tal
representacion estd regulada por la misma légica autorreferencial sobre la que se
basa el sistema entero y, por tanto, no corresponde tanto a una imagen de si “‘justa”
o “verdadera” (indicadora de lo que el sistema es en s{) sino m4s bien a la imagen
necesaria para el mantenimiento de la coherencia interna y, por tanto, orientada a
poner menos de manifiesto las contradicciones y las discrepancias del significado
personal. En pocas palabras, la introspeccién no lleva a la elaboracién de una
especie de “si mismo objetivo”, visto mas o menos de forma atenta desde fuera, en
cuanto corresponde a un continuo proceso de retoque y recomposicién de los datos
con el fin de, en primer lugar, estabilizar el sentido de si en curso y, eventualmente,
articularlo ulteriormente.

Desde una Optica autorreferencial y relativista se convierten quizds en mas
comprensibles los efectos contradictorios que a menudo se ven aflorar en el
tiempo, tanto en el plano cognitivo como en el emocional, después de haber
llegado a una modificacién del nivel habitual de conciencia del paciente.

A nivel cognitivo, el cuestionamiento de los aspectos propios con la reorga-
nizacién de la percepcién de la realidad que a menudo comporta, pone de
manifiesto nuevos sectores criticos en la experiencia del paciente, haciendo
aparecer el curso de un ciclo de vida individual como un continuo “desplazamien-
to problemético”, en el que a cada incremento de conciencia corresponde la
aparicién de nuevos sectores de ignorancia.

Por lo que se refiere al plano emocional, el aflorar de nuevos niveles de
conciencia se acompafia casi por regla general de un aumento del sentido de
ambigiiedad en la percepcion de si y del mundo, conectado en diversas medidas
con la aparicién de otras emociones complejas y perturbantes, como el aburri-
miento, el sentido del absurdo y de la inutilidad, etc. Todavia no est4 claro de qué
manera el aumento de conciencia facilita el aflorar de tales emociones, aunque
parece evidente que el fenémeno se halla de algiin modo correlacionado con el
atenuarse del sentido de la inmediatez en la percepcion de si y de la realidad,
precisamente cuando tales percepciones, al entrar en la conciencia, se convierten
en objeto de su atencién,

En el curso de los tiltimos afios resulta cada vez més evidente la necesidad de
proceder con cautela en llevar hacia adelante una estrategia dirigida a modificar
los niveles de conciencia habituales. El terapeuta debe procurar actuar sélo en
aquellos sectores de experiencia que se revelen criticos en base a una previa
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reconstruccion de los temas de fondo del significado personal del paciente,
absteniéndose de intervenir a ultranza en otros sectores, a pesar de que sus
concepciones de vida puedan parecerle mejores y mds adecuadas a las mantenidas
por el paciente. Por otra parte, incluso en el drea de los sectores criticos mismos,
seria conveniente no proceder indiscriminadamente con el fin de conseguir un
conciencia a cualquier precio, sino estar dispuestos mds bien a situarse en el
umbral minimo de modificacién en la percepcién de si para facilitar en el paciente
una asimilacién lo mds ajustada posible a su problemidtica. Todo esto exige por
parte del terapeuta una conciencia de la delimitacién que media entre sus propias
concepciones sobre si mismo y la realidad y la dindmica evolutiva auténoma y
coherente del significado personal del paciente.

Quisiera subrayar, para finalizar, que en los Ultimos afios, y gracias a la
superacion del papel de observador privilegiado por encima de las partes atribuido
al terapeuta, han florecido toda una serie de estudios referentes al terapeuta como
persona (Guy, 1987). Se trata de estudios longitudinales en los que, a parte las
motivaciones implicadas en el hecho de escoger la profesion de terapeuta, se busca
examinar particularmente los efectos sobre la persona que puede comportar €l
ejercicio habitual y a tiempo completo de la profesién de terapeuta. De la mayoria
de los datos se deduce que las emociones y los estados de danimo m4ds perturbadores
estan relacionados, también en los terapeutas, con el aumento de conciencia y que,
por otra parte, tal aumento de conciencia parece ser parte integrante del trabajo
psicoterapéutico, precisamente como hacer de barnizador comporta como minimo
un bronquitis irritativa por inhalacién de vapores quimicos. Se trata de una
conciencia, por otra parte, que es resultado de una dindmica bastante peculiar. Por
un lado el terapeuta entra en contacto con una cantidad desmesurada de vivencias
e historias humanas que no pueden dejar de traducirse en una conciencia mas
profunda de la vida y de sus reacciones frente a esta; por otro, sin embargo, la
conciencia que se obtiene asi es “vicaria”, es decir, mas que sobre una experiencia
directamente vivida se basa sobre experiencias vicarias extraidas de la vida de
otras personas y como tales més susceptibles de intensificar el aflorar de emocio-
nes complejas y ambiguas. Este estado de cosas resulta todavia mas agudo hoy
todavia de lo que lo fuese en el pasado, puesto que el cambio radical producido en
la relacion observador/observado ha terminado por cuestionar al propio terapeuta
de una forma hasta hace poco tiempo impensable. Si un terapeuta renuncia a
sentirse garantia de un principio de objetividad, entrando de esta forma en el juego
de la autorreferencialidad, entonces la referencia a la propia experiencia personal
se convierte en continua y presionante, en cuanto detrds de cada organizacién que
llegue a vislumbrar no dejar de darse cuenta del perfil de sus categorias perceptivas
y emocionales de las que depende el orden.

Estos son los aspectos esenciales que en este punto de mi evolucién personal
como terapeuta me han hecho ver la relacién entre cambio y conciencia en el curso
del ciclo de vida como un punto de contacto critico cuya profundizacién nos podria
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revelar aspectos todavia imprevisibles, capaces de conducirnos a otro nivel de
comprensién respecto al cual el cognitivismo sistémico nos podria quizés parecer
evidente y banal. Es lo que espero pueda acaecer en el curso de los préximos afios.

En este articulo el Dr. Guidano repasa las vicisitudes de su propia trayectoria
intelectual en la prictica de la psicoterapia, desde el conductismo al cognitivismo
racionalista y de éste al cognitivismo sistémico.

Nota Editorial: El texto original de este articulo nos ha sido cedido por el autor y traducido
por Maria José Pubill y Manuel Villegas.
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NOTA INFORMATIVA SOBRE EL

ENCUENTRO ANUAL DE SEPI
(Society for the Exploration of Psychotherapy Integration)

Guillem Feixas i Viaplana
Universitat de Barcelona

Durante cuatro dias del mes de Abril de 1989 se celebré en el Hotel “The
Claremont” de Berkeley (California) el encuentro anual de SEPI, una sociedad
internacional que agrupa profesionales de distintos paises y orientaciones con el
fin de explorar los temas relacionados con la integracién de la psicoterapia. Esta
reunién anual proporciona un contexto idéneo para facilitar los objetivos de SEPI:
fomentar la comunicacién y servir de grupo de referencia para los interesados en
un enfoque integrador de la psicoterapia no necesariamente vinculado a una
orientacion tedrica o escuela especifica. La estructura del encuentro estimula los
grupos de discusién presididos por miembros destacados de tendencias distintas
_ que discuten sobre un aspecto de la psicoterapia con una voluntad de didlogo. Asi,
en el encuentro se pueden dar actividades lideradas, p.e., por un conductista y un
humanista (ambos conocidos derftro de su linea) que contrastan puntos de vista
sobre aspectos concretos con la participacién del publico asistente. También es
comin la presentacién y comentario, desde muiltiples perspectivas, de casos
videograbados.

Este encuentro es, ademds, un lugar muy propicio para la presentacién y
posterior discusion de propuestas integradoras sobre la psicoterapia. Muchas de
estas contribuciones se publican posteriormente en el Journal of Eclectic and
Integrative Pschotherapy o bien en el recién fundado Journal of Psychotherapy
Integration (revista oficial de SEPI). Aprovechando el tiempo transcurrido desde
la celebracién del encuentro, se indicar4 el lugar de publicacién de los trabajos que
comentamos a continuacioén para aquellas personas que deseen mas informacién.

La ponencia de apertura, “Una nueva teoria para la integracién de la
psicoterapia” corrié a cargo de Mardi J. Horowitz, prestigioso psicoanalista cuyos
trabajos sobre el andlisis del cambio (Horowitz, 1979), el tratamiento breve de los
trastornos de personalidad (Horowitz et al, 1984) y los aspectos cognitivos de la
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psicodindmica (Horowitz, 1988) constituyen hitos fundamentales en el drea de la
integracién psicoanalitica. Siguiendo en esta linea de propuesta integradoras
queremos destacar la ponencia “Teloponsividad: Un concepto integrador para las
psicoterapias” de Joseph Rychlak, autor de sobras conocido en nuestros medios,
especialmente tras la traduccién al castellano de su excelente y monumental obra
sobre personalidad y psicoterapia (Rychlak, 1988). En esta ponencia Rychlak
defendié6 la utilidad para la integracién psicoterapéutica de este raro concepto
“teloponsividad” relacionado con la responsabilidad en su dimensién futura o
teleolégica. Otro autor destacado, E. Bordin, en su ponencia “Construccién de la
alianza terapéutica: bases para la integracién” desarroll6 las implicaciones para la
integracion en psicoterapia de la nocién de alianza terapéutica. También integra-
dora, aunque limitada a la depresi6n, fue la propuesta de J. Andrews “Psicoterapia
integradora para la depresién: Un modelo de auto-confirmacién”. Este autor
articula diversos hallazgos empiricos en un modelo de la personalidad del depre-
sivo sobre el que se basa su propuesta intervencién integrada (ver Andrews, 1989;
en prensa; para mds detalles). También en base a la investigacién empirica G.
Garamoni y R. Schwartz presentaron “La idea de balance cognitivo y la psicote-
rapia integradora”, sugiriendo que cualquier psicoterapia debe tender a un equili-
brio 6ptimo entre cogniciones negativas y positivas (ver Schwartz y Garamoni,
1986). Westen present6 sobre “Cognicién social y relaciones objetales” relacio-
nando ambas dreas de estudio, y proponiendo algunas reformulaciones cognitivo-
dindmicas de la psicoterapia. En el grupo de discusién conducido por R. Neime-
yer, G. Feixas y G. Neimeyer se discutieron las “Contribuciones constructivistas
para la integracién en psicoterapia”. Se presentaron las implicaciones terapéuticas
de la epistemologia constructivista y se resaltaron sus implicaciones para la
integracion terapéutica (ver Neimeyer y Feixas, 1990; para mas informacién). Un
tema similar, “Constructivismo, enfoque sistémico, teoria e integracion psicotera-
péutica” fue discutido por la mesa redonda compuesta por E. Auerswald, R. Jay-
Green, W. Pinsof, R. Rosenbaum y R. Shapiro.

Varios de los trabajos presentados versaron sobre las discusién de la idea
cominmente extendida de la seleccién de tratamiento de acuerdo con el tipo
especifico de problema de acuerdo con la investigacién disponible. Asi, Michael
Lambert y John Norcross sefialaron las “Implicaciones de la investigacion de
resultados terapéuticos para la integracién en psicoterapia”, sugiriendo que atin
nos queda un largo trecho para que este enfoque de la especificidad pueda ser
viable. Sobre la “relacién entre investigacién terapéutica y prictica clinica”
hablaron Marvin Goldfried y Leslie Greenberg. Allen Bergin y Larry Beutler
dirigieron un grupo de discusién sobre “Investigacién psicoterapéutica e integra-
cién en psicoterapia” que conté entre sus asistentes con Michael Runyan. Partici-
pantes y organizadores coincidimos en valorarla como una de las actividades mds
interesantes del encuentro al contraponerse en una rica discusién a miiltiples
bandas los métodos convencionales de investigacién con procedimientos més
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hermenéuticos a la luz de su relevancia clinica mas directa.

Otras contribuciones se centraron en algtin aspecto concreto como ingredien-
te comin de las psicoterapias. Por ejemplo, Heitler y Sollod en su trabajo
“Iméagenes visuales: Un instrumento flexible para la terapia integradora” propo-
nen el trabajo con imdgenes como elemento que se encuentra en muchos enfoques
terapéuticos (humanistas, junguianos, conductuales, etc.). Asimismo, Clum, Cri-
telli, Horvath y Kirsch discutieron el papel del “Placebo como componente del
tratamiento y condicién de control”. En la mesa redonda compuesta por Diane
Amkoff, Iris Fodor, Carol Glass, Marvin Goldfried, Ellyn Kadchak y George
Stricker se discutieron las “Cuestiones de género en psicoterapia” destacdndose
los factores relacionados con el sexo del cliente y terapeuta, y las aportaciones del
feminismo a la psicoterapia. Reid present6é un trabajo sobre el “Impacto y la
integracion de variables culturales en el proceso psicoterapéutico”, y también en
la linea transcultural Gordon, Linehan y Marlatt debatieron sobre “Buda se
encuentra con Occidente: Integracion de la psicologia oriental con la terapia de
conducta”.

El tema de los obstdculos a la psicoterapia, la tan temida “resistencia”, tuvo
también un lugar en el encuentro. Por ejemplo, Hal Arkowitz, Gerald Davison,
Leonard Horowitz, Paul Karoly y Varda Shoham-Salomon, protagonizaron un
symposium sobre “Obsticulos al cambio en psicoterapia: Perspectivas sobre la
resistencia y la falta de cumplimiento”, donde se combinaron perspectivas distin-
tas sobre el tema. El mismo tema fue estudiado en el debate entre Hal Arkowitz y
Paul Wachtel titulado simplemente “Resistencia en psicoterapia” donde se con-
trasté la postura interpersonal-guestéltica del primero con la psicodindmica del
segundo. _

Quizds como uno de los aspectos mds caracteristicas de los encuentros de
SEPI, se desarrollaron una serie de mesas redondas con la participacién de
representantes de tradiciones distintas. Goldfried, Goldsamt, Hayes y Kerr reali-
zaron “Una comparacion de tres psicoterapias en la dimensién del feedback del
terapeuta”. Dougher, Kohlenberg, Messer y Silbeerschatz comentaron las “Inter-
pretaciones psicoanaliticas y conductistas radicales de transcripciones selecciona-
das de sesiones psicoterapéuticas”. Kirschner, Liddle, McCullogh y Stricker
trataron sobre “Individuo y familia” y sefialaron algunas ventajas del enfoque
sistémico en el tratamiento de problemas individuales. Finalmente, cabe destacar
la mesa redonda integrada por Birk, Fodor, Greenberg, Millon y Powell sobre
“Promover combinaciones en psicoterapia integradora: Perspectiva clinicas y de
investigacién”. :

Para acabar, queremos mencionar que existen cassettes audio de las sesiones
de este encuentro (en inglés) disponibles a través de nuestra asociacion. En efecto,
SEPI tiene su representacién en nuestro pais en SEIP: Sociedad Espafiola para la
Integracion en Psicoterapia. La informacién sobre las actividades de SEIP puede
obtenerse por correo: SEIP, Luis Botella (Secretario), ¢/ Casanova, 83, 3¢ 1%,
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Barcelona 08011.

En cuanto a las perspectivas de futuro, decir que SEIP piensa organizar para
los préximos 8, 9 y 10 de Marzo sus primeras jornadas nacionales, que contardn
con la presencia, entre otros, de Mike Mahoney. SEPI por su parte va a realizar su
encuentro internacional anual en Londres, del 12 al 14 de Julio de 1991. Para mas
informacién remitimos nuevamente a la ya citada direccién de SEIP,
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COMENTARIO DE LIBROS

FEIXAS, G., Y VILLEGAS, M. (1990). Constructivismo y Psicoterapia.
Barcelona: Promociones y Publicaciones Universitarias.

Desde sus mismos origenes, el constructivismo se ha configurado como una
meta-teoria integradora con vocacion de trascender disciplinas concretas y pro-
porcionar un marco teérico de referencia que permita encuadrar las aportaciones
de otras corrientes a un nivel jerdrquico superior, haciendo asi posible y coherente
su orquestacién. Esto es precisamente lo que Feixas y Villegas ponen de manifies-
to en la obra que nos ocupa.

En la primera parte del libro (L.a epistemologia constructivista) se rastrean
sus origenes filosoficos que, segin los autores, se remontan a los sofistas presocra-
ticos y a su idea de que la realidad era una cuestién de opinién (“doxa”). A
continuacién se discute la presencia de puntos de vista paralelos al constructivis-
mo (o explicitamente constructivistas) en disciplinas tradicionalmente considera-
das como modelo de la Ciencia en general; la Fisica, la Biologia, la Cibernética
(otro meta-paradigma equiparable al constructivismo) y la Filosofia de la Ciencia.
Capitulo aparte merecen los Desarrollos de la epistemologia constructivista en
Psicologia, ya que se refieren a lineas de la trascendencia de la Psicologia
Genética de Jean Piaget, la Psicologia Cognitiva, la Psicologia Social Constructi-
vista (p.e los trabajos de Berger y Luckman o Gergen y Davis) y la Psicologia de
los Constructos Personales de G.A. Kelly.

La segunda parte del libro (titulada La psicoterapia constructivista) reviste
una mayor trascendencia para el tema de la integracién en psicoterapia. En un
primer apartado los autores discuten cuatro corrientes terapéuticas diferenciadas
que, sin embargo, se han fecundado mutuamente gracias a su base epistemolégica
comun. Se trata de la terapia de constructos personales, el enfoque sistémico, la
teoria de los procesos de cambio humano (representada por M. Mahoney) y los
enfoques evolutivos en psicoterapia (la Developmental Therapy de Allen E. Ivey
y €l prometedor trabajo de Guidano y Liotti).

El siguiente apartado se podria considerar una matriz conceptual para los
intentos de integracién, ya que plantea Una vision constructivista del proceso
terapéutico. En este sentido, y aplicando la sugerencia constructivista de centrar-
se en la subjetividad en lugar de intentar describir las cosas “desde fuera”, los
autores emprenden una descripcién del proceso que denominamos “psicoterapia”
desde la perspectiva de los cambios por los que atraviesa el sistema de
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construccién del cliente. Este punto de vista les permite desarrollar durante Ia
treintena de paginas que componen este apartado (las mas ricas e innovadoras de
la obra por lo que respecta al tema que nos ocupa) una propuesta de integracién que
basan en la jerarquia de niveles que proponen: nivel meta-teérico o epistemolégi-
co, nivel teérico, nivel clinico, nivel estratégico y nivel técnico. Tener presente
este sistema jerdrquico permite integrar arménicamente diferentes técnicas, en
funcién de la estrategia determinada por la casuistica clinica de un cliente concre-
to, siempre dentro de un marco tedrico que, a su vez, se inscribe en una perspectiva
meta-tedrica: el constructivismo.

La consideracién de la terapia como la reconstruccién que el cliente hace de
su realidad lleva a los autores a plantearse, entre otros, los temas de la relacién
terapéutica, los objetivos de la terapia y los mecanismos de cambio. Vale la pena
detenerse en el tratamiento que hacen de este dltimo punto, pues ilustra su
concepcidn de la integracion en psicoterapia. Consideran los niveles de cambio
terapéutico esbozados por Kelly como estrategias (a establecer teniendo en cuenta
el nivel clinico jerdrquicamente superior), y vinculan cada una de ellas con una o
mds técnicas de intervencion. De esta forma, lo que muchas escuelas consideran
teorias, estrategias, tacticas, etc. (polisemia que confribuye a la confusion) se
convierten en técnicas utilizadas para cumplir una determinada estrategia. Por
ejemplo, para conseguir la estrategia de articular constructos no-verbales se
pueden emplear, segun los autores, algunas de las siguientes técnicas: rotulacion,
asociacién libre, focalizacién corporal, andlisis de suefios o trabajo artistico
creativo. El diferente origen tedrico de todas ellas demuestra que es posible ser
ecléctico sin ser andrquico.

En resumen, esta obra (especialmente algunos de sus capitulos) resulta
esclarecedora desde el punto de vista de la integracién en psicoterapia porque
aporta un “mapa’” conceptual que permite no perderse por el camino, diferencian-
do integracién de eclecticismo. El constructivismo, debido a que no se interesa
tanto por los contenidos como por los procesos, parece configurarse como un
marco particularmente adecuado para tales fines. Ello requiere, sin embargo,
encuadrar dicha corriente en un nivel epistemolégico o meta-teérico (empleando
la jerarquia que se propone en esta obra); para quienes la consideren simplemente
como otra “teorfa” (y en el libro se nos advierte de que ésta es la visién de ella que
mantienen incluso algunos de sus seguidores) todo se reducird a “un rechazo
explicito de las similitudes con otros enfoques”, una adscripcién acritica al “len-
guaje idiosincritico empleado para describir su teoria y psicoterapia” y un
mantenimiento cerril de la “ortodoxia kelliana”. En este sentido, la capacidad
integradora de la epistemologia constructivista depende, precisamente, de que se
la considere como tal, es decir, como epistemologfa.

Lluis Botella Garcia del Cid
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REVISTA DE REVISTAS

BECK, A. T. (1985). Terapia cognitiva, terapia conductual, psicoanalisis y
farmacoterapia, un continuo cognitivo. En M. J. Mahoney y A. Freeman (Eds.),
Cognicién y psicoterapia. (pp. 349-371). Barcelona: Paidés. (original de 1985,
adaptado de una conferencia de 1983).

En este articulo Beck sefiala los paralelismos entre los enfoques mencionados
en ¢l titulo. Por ejemplo, propone que al facilitar cambios cognitivos se desenca-
denan también fisiolégicos y viceversa. Sin embargo, m4s alld de las similitudes
o el funcionamiento en paralelo, Beck sugiere la supremacia de lo cognitivo al
indicar que todo cambio efectivo es reducible a procesos cognitivos, para lo cual
se apoya en varias investigaciones. Como caso paradigmaético se centra en el
andlisis de la anhedonia. Acaba el articulo sefialando los componentes cognitivos
de la terapia de conducta, psicoandlisis y tratamientos farmacolégicos, insinuando
que el enfoque cognitivo puede representar un buen marco integrador para
distintas terapias. (GF)

FRANK, J. D. (1988). Elementos terapéuticos compartidos por todas las
psicoterapias. En M. J. Mahoney y A. Freeman (Eds.), Cognicién y psicoterapia.
(pp. 73-102). Barcelona: Paidés. (publicado originalmente en 1982 por la APA)

Este articulo, un clasico de la integracién en psicoterapia, sienta las bases del
enfoque de integracién conocido como “factores comunes”. La tesis principal de
tal enfoque es que existe un notable grado de comunalidad en todas las psicotera-
pias, a pesar de que los proponentes de las distintas escuelas se esfuercen por
demostrar la unicidad de su enfoque. El articulo empieza sefialando aquello que
distingue a la psicoterapia de otro tipo de charla. A continuacién revisa algunos de
los limites intrinsecos mds importantes con los que se encuentra la investigacién
y resume algunos de sus hallazgos més sé6lidos, como por ejemplo la constatacién
de la efectividad de las psicoterapias sin que ninguna demuestre ser efectivamente
superior a las demds. Seguidamente Frank nos describe su hipétesis central: las
psicoterapias tienen efecto porque, independientemente de la escuela, todas
combaten el sentimiento de desmoralizacién del paciente, entendido como senti-
miento de incompetencia, desesperanza, alienacién y pérdida de la autoestima.
Prosigue el articulo especificando cudles son los componentes curativos comunes
a la mayoria de las psicoterapias (relacién personal/emocional, ambiente de cura,
explicacién o conceptualizacién (mito), y ritual terapéutico), centrdndose segui-
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damente en las propiedades terapéuticas del mito y del ritual, al respaldo de
algunos hallazgos empiricos. Finalmente, reconoce que los factores més cruciales
para el éxito terapéutico no residen en la escuela o modelo sino en el cliente y el
terapeuta, y principalmente en su interaccién. En definitiva, un completo y
excelente articulo digno de ser tenido en cuenta tanto por sus defensores como por
aquellos que discrepen. (GF)

GARCIA MONIE, J. A . (1983). El focusing de Gendlin como estructura
técnica del darse cuenta guestiltico. Revista de Psiquiatria y Psicologia Humanis-
ta, 5, pp. 71-81.

Como su preciso titulo indica, este articulo sugiere a los terapeutas guestél-
ticos el uso del focusing para integrarlo en su repertorio técnico. La propuesta estd
bien formulada y se fundamenta en la estrategia guestaltica del darse cuenta. El
articulo supone ademds una buena introduccién a la técnica del enfoque corporal
o focusing. (GF)

GIMENO, A. (1983). AnAlisis transaccional como fuente teérica de la terapia
gestalt. Revista de Psiquiatria y Psicologia Humanista, 5, pp. 26-31.

Este trabajo tedrico analiza las relaciones entre dos corrientes de la Psicolo-
gia Humanista que evolucionaron paralelamente y que (por lo que aporta la autora)
parece dificil discernir en algunos casos quien influy6 a quien. Dada la notable
sobreposicién de la terapia guestéltica y el andlisis transaccional (en el sentido de
que muchos de sus practicantes combinan ambas terapias) el articulo presenta un
especial interés al clarificar conceptualmente estas cuestiones. A pesar de su
brevedad, denota el profundo conocimiento de ambas orientaciones por parte de la
autora. (GF)

MATEU, C., CUNILLERA, C., Y FEIXAS, G. (1988). La utilizacién de los
suefios como material de trabajo en una terapia familiar sistémica; Vinculacién
con el enfoque constructivista. Revista de Psiquiatria y Psicologia Humanista, 23/
24, 105-113.

Se propone la utilizacién de los suefios como material a partir del cual los
terapeutas construyen una realidad alternativa que presentan a la familia incluida
en una redefinicién o metéfora. Se intenta de esta forma integrar una técnica
tradicionalmente utilizada en psicoanalisis y en la terapia guestaltica, el anélisis de
suefios, en el seno de la terapia familiar sistémica de orientacién constructivista.
Todo lo anterior se expone mediante la discusién de un caso clinico. (LB)

PROCTER, H. (1989). Cambio en el sistema de constructos familiares;
terapia con un paciente esquizofrénico mudo y retraido. En R. Neimeyer y G.
Neimeyer (Eds.), Casos de terapia de constructos personales (pp. 159-173)
Bilbao: Desclée de Brouwer. (Original publicado en inglés 1987).
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Basdndose en la integracién entre la terapia familiar sistémica y teoria de
constructos personales que-el propio Harry Procter viene desarrollando, se presen-
ta un caso clinico que ilustra c6mo una reconstruccién del problema de una
familia, al ser integrada, induce cambios conductuales que hacen emerger un
nuevo sistema de constructos familiares. Cabe apuntar, sin embargo, que la
resolucion a la “milanesa” del caso expuesto no se comprende bien si no se
conocen las intervenciones de Selvini y sus colegas. (LB y GF)

ROSAL, R. Y GIMENO-BAYON, A .(1988). Pluralidad tecnolégica en las
terapias humanistas. Revista de Psiquiatria y Psicologia Humanista, 23/24, 7-16.

Aunque limita su dmbito dentro de las terapias humanistas, se trata de un
excelente trabajo de integracién entre diversidad de técnicas. Ciertamente, uno de
los grandes problemas de la psicoterapia humanista es su pluralidad. Articular la
bioenergética o la regresioén con la terapia centrada en el cliente o el anilisis
transaccional, pasando por el psicodrama y el focusing, no deja de ser a la vez un
mérito de los autores y una necesidad de la psicologia humanista. El articulo,
aunque breve consigue sus propésitos de presentar un marco o planteamiento
general integrador (aunque el lector se queda con ganas de profundizar) a partir de
una serie de dimensiones terapéuticas: uso del tiempo, espacio, fantasia, materia-
les, encuentro interpersonal, y expresién corporal. En sintesis, una propuesta
prometedora para el enfoque humanista/experiencial que nos deja a la espera de
que esta semilla se desarrolle en un trabajo mds extenso, detallado y completo.
(GF)

SOLDZ, S. (1989). La fuga de la relacién: reflexiones sobre la terapia psico-
analitica desde la perspectiva de los constructos personales. En R. Neimeyer y G.
Neimeyer (Eds.), Casos de terapia de constructos personales (pp. 89-100).
Bilbao: Desclée de Brouwer. (Original de 1987).

Se propone una integracién entre los conceptos de la Escuela de Psicoandlisis
Moderno de H. Spotnitz y los de la teorfa de constructos personales. La propuesta
se centra en el tema de la relacién terapéutica y, en concreto, de las dificultades que
los clientes pueden oponer a ella. Asi, se analizan los conceptos de resistencia
destructora del tratamiento, funcionamiento de contacto y pregunta dirigida
al objeto. La discusién se completa con la exposicion del caso de una paciente
especialmente resistente, y de cémo se manejo tal resistencia desde una perspec-
tiva integrada psicoanalitico-constructivista. (LB)

TAKENS, R. (1989). La teoria de los constructos personales y la terapia
centrada en el cliente: dos caras de una misma moneda. Revista de Psiquiatria y
Psicologia Humanista, 26, 40-51. (Presentado en una conferencia en 1987).

Tal como su titulo indica, este trabajo compara dos enfoques terapéuticos.
Takens destaca ya desde el principio las similitudes entre las terapias de Rogers y
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Kelly, especialmente a partir de los tltimos avances de los seguidores de la terapia
centrada en el cliente. Cabe destacar que la exposicién que hace el autor de la
evolucién diferenciada de esta terapia en tres lineas caracteristicas (orientacién
cognitivo-reflexiva, experiencial y interaccional) resulta muy informativa y bien
documentada. Acaba el articulo con un seccidén sobre posibles intercambios entre
ambos enfoques. (GF)

WINTER, D.A. (1989). La psicoterapia de constructos personales como al-
ternativa radical al entrenamiento en habilidades sociales. En R. Neimeyer y G.
Neimeyer (Eds.), Casos de terapia de constructos personales (pp. 117-131)
Bilbao: Desclée de Brouwer. (Original publicado en inglés 1987).

A partir de una critica a la insuficiencia de los modelos de entrenamiento en
habilidades sociales prevalentes (modelo de déficit de respuesta, modelo de
discriminacién defectuosa y modelo de inhibicién de respuesta) el autor propone
a la teoria de constructos personales como un marco integrador que permite
comprender y explicar porqué un determinado cliente puede, por ejemplo, saber
en qué consiste una conducta socialmente habilidosa, saber cudndo deberia
aplicarla, no manifestar sintomas de ansiedad ni cogniciones desadaptativas y, con
todo, no comportarse en consecuencia. De esta forma, desde un marco construc-
tivista resulta posible orquestar toda la gama de técnicas que han surgido de los
modelos antes citados para dotarlas de una mayor eficacia. Esta perspectiva se
ilustra mediante un caso clinico. (LB)

Guillem Feixas y Lluis Botella
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su publicaci6n, se solicitaria un resumen en forma de articulo.

El tema debe incluirse dentro del 4mbito de la Psicoterapia. La extensién del trabajo es libre y podré estar
redactado en cualquiera lengua del Estado Espaiiol.

Los trabajos que opten al premio deben ser inéditos.

La escuela teérica, modelo terapéutico, metodologia de trabajo, etc; son libres. Sin embargo, el Jurado
valorar4 especialmente los trabajos o articulos cuya orientacién sea similar a la propia de la Revista y/o de
la APHC.

El Jurado estar4 formado por el director de la Rev. de Psicoterapia -Dr. Manuel Villegas- dos miembros de
su Consejo de Direccién -Ramoén Rosal y Ana Gimeno- y 3 representantes de la APHC -Luis Casado, M* del
Mar G6mez y Nuria Lépez-.

El premio podré4 ser declarado desierto, pero no podré dividirse. Aunque el Jurado puede dar cuantos accésits
desee.

Los articulos o trabajos deber4n enviarse a la REVISTA DE PSICOTERAPIA, Aptdo. de correos 90097 -
08080 Barcelona- antes del 30 de Noviembre de este afio.

El veredicto del Jurado serd hecho piiblico por medio de la Revista durante el primer trimestre del préximo
afio.

Los trabajos se entregardn mecanografiados a doble espacio y en tamaiio DIN A4 o folio escritos en una sola
cara, con las p4ginas numeradas. Se enviarén tres copias del trabajo y tres copias en papel satinado de todas
las figuras o gréaficos.

Se adjuntar4 resumen de no més de 150 palabras, en castellano y en inglés, a ser posible acompailado de tres
a diez palabras clave para indices.

En el articulo solo figurar el tftulo del mismo. En sobre aparte se indicar4, haciendo referencia al titulo, el
nombre y apellidos del autor, su direccién y un breve curriculum.

Asimismo se indicar4, cuando proceda, el Departamento, Servicio, Centro o Universidad donde se haya
trabajado.

Los trabajos deberdn ir acompaiiados de la lista de Referencias Bibliogréficas correspondientes que se
ajustar4n a las normas de la American Psychological Association (APA). Todas las referencias citadas en el
texto deberdn aparecer en la lista y viceversa. En el texto se indicar afio de publicacién y la pigina donde
se encuentra el texto citado cuando proceda.

En Barcelona, a 3 de Marzo de 1990

En representacién de la APHC En representacién de la Rev. de Psicoterapia.
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INSTITUTO ERICH FROMM DE PSICOLOGIA HUMANISTA
Rector Ubach, 46, 12 12 - 08021 Barcelona - Tel. (93) 201 1016
Madrazo, 113, bajos, 22 - 08021 Barcelona - Tel. (93) 414 2507

II

III

v

Instituto para la formacidn e investigacion en psicoterapia
(Equipo de 8 profesores colaboradores)

FORMACION EN PSICOTERAPIA para postgraduados
480 horas lectivas + practicas vivenciales opcionales (en 2 6 3 afios)

ESPECIALIZACIONES:

1) PSICOTERAPIA INTEGRADORA HOLISTA (integracién de procedimientos
gestalticos, transaccionales, postrogerianos, corporales, constructivistas, con-
ductuales, en un marco humanista-existencial)

2) PSICOTERAPIA CONSTRUCTIVISTA (con enfoque también integrador)

POSIBILIDAD DE CURSAR PROGRAMAS SUELTOS DE 20 HORAS
(20% de incremento de precio)

Centro de Psicoterapia
(Equipo de 15 psicoterapeutas colaboradores)

Psicoterapia individual, grupal (5 grupos permanentes, mas marathones), de pareja y
familiar

Escuela para el crecimiento personal y el autoconocimiento.

Programas de Antropologia existencial y de Psicologfa evolutiva de la personalidad,

mds grupos de métodos psicocorporales.

Escuela de educadores para comunidades de toxicomanos
(Equipo de 10 profesores)

Nota: Hay posibilidad de proyectos de formacién, fuera de Barcelona en programas

intensivos.
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UNIVERSITAT DE BARCELONA
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CURSO POSTGRADO EN TERAPIA COGNITIVO/SOCIAL

Seminarios Monograficos impartidos potr:

Dr. Carlos Castilla del Pino (Cérdoba)
Dr. Giovanni Liotti (Roma)

Dr. Germain Lietaer (Leuven)

Dr. Michael Mahoney (USA)

Dr. Raffaele Menarini (Roma)

Dr. Juan Luis Linares (Barcelona)

Dr. Francesco Mancini (Roma)

Dra. Maite Miro (La Laguna)

Dr. Joyce Moniz (Lisboa)

Matricula: Es posible matricularse de todos o sélo de algunos seminarios, al
precio de 10.000 pts. unidad

Calendario: viernes y sdbados, quincenalmente, de enero a junio 1991
Horario: Viernes de 19 a 21, sdbados de 9a 13y de 16 a 20

Informacioén e inscripciones dirigirse a:

Pilar Medina
Curso Postgrado Terapia Cognitivo/Social
Departament de Personalitat, Avaluacio
i Tractament Psicologics.
Facultat de Psicologia
C/ Adolf Florensa, s/n
08028 - BARCELONA
Tel. 333 34 10
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Primeras Jornadas sobre

INTEGRACION EN PSICOTERAPIA

Organizadas por SEIP
Barcelona, 7, 8, y 9 de Marzo de 1991

% Ponencias invitadas, comunicaciones y posters: dias 7 y 8
% Seminario Tedrico-practico a cargo de MICHAEL MAHONEY: dia 9

ACEPTACION DE COMUNICACIONES Y POSTERS:

HASTA EL 31-1-1991

Para envio de comunicaciones y posters, y solicitud de informacién sobre
las Jornadas, Seminario, o SEIP (Sociedad Espafiocla para la Integracién

en Psicoterapia) dirigirse a:

SEIP
Torre dels Pardals, 65 At. 2%
Barcelona 08032 tel. (93) 256 28 82
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

1. Los trabajos se enviardn mecanografiados, a doble espacio y en tamaiio folio escritos
en una sola cara. Su extensién no podrd exceder de 30 folios, que serdn numerados. Se
enviardn tres copias del trabajo, y tres copias en papel satinado de todas las figuras o gréaficos.

2. Se valorard que los articulos enviados para su publicacién sean originales. Cuando sea
preciso se incluirdn copias de todos los permisos necesarios para reproducir el material ya
publicado o emplear fotografias de personas identificables.

3. Se adjuntar4 un resumen de no mds de 150 palabras, en castellano y en inglés, a ser
posible acompafiado de tres a diez palabras clave para indices.

4. En el articulo s6lo figurar4 el titulo del mismo. En sobre aparte se indicard, haciendo
referencia al titulo, el nombre y apellidos del autor, su direccién y un breve curriculum (a no
ser que se haya enviado anteriormente y no requiera ampliacion). Asimismo, se indicar4,
cuando proceda, el Departamento, Servicio, Centro o Universidad donde se haya realizado
el trabajo.

5. Los trabajos deberan ir acompaiiados de la lista de Referencias bibliogrdficas
correspondientes que se ajustardn a las normas de la American Psychological Association
(A.P.A)). Todas las referencias citadas en el texto deberén aparecer en la lista y viceversa.
En el texto se indicar4 el autor, el afiode publicacién y la pagina donde se encuentra el texto
citado cuando proceda.

6. Deberdn evitarse en lo posible las notas al pié de pdgina. Cuando existan, deberan
escribirse a méquina en hoja aparte, empleando una numeracién correlativa. Dicha hoja se
afiadir4 al final del texto.

7. El Comité Editorial se reserva el derecho de no aceptar articulos cuya orientacién no
sea la propia de la Revista, o bien en aquellos casos en los que la originalidad o calidad del
mismo no se considere suficiente; o también cuando no pueda relacionarse con los temas
monograficos previstos. La decisién se hard en todo caso mediante votacién de todos los
miembros del Comité Editorial, una vez conocido el informe de, al menos, dos lectores
cualificados (que permanecen siempre anénimos). La aceptacion de un articulo no supone
su publicacién inmediata. Al recibir el trabajo, la Revista acusara recibo del mismo. En su
dia se informar4 el autor si el articulo ha sido seleccionado o no.

8. Cada autor puede solicitar cinco ejemplares con el articulo publicado o separatas,
cuando se editen. En el caso de que el autor precisara un nimero mayor, €l costo de los
mismos correr4 a su cargo.

9. El Director, el Comité Editorial y el Consejo de Redaccién no aceptan responsabilidad
alguna sobre los puntos de vista y afirmaciones sostenidas por los autores en sus
comunicaciones originales. Adem4s, el Comité Editorial no se identifica necesariamente con
el contenido de los editoriales firmados.
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REVISTA DE PSICOTERAPIA

Apartado de Correos 90.097 - 08080 Barcelona
Tel. (93) 414 2507

Deseo suscribirme a la REVISTA DE PSICOTERAPIA, al precio de 3.000 ptas.
para el afio 1990.

F Y o111 o o LS PP
NOMBIE et
TOIEFONO ...t et sttt
(] = YTt o] o T RSOOSR STUPURURUPIN

Ciudad ..o e DP.

DOMICILIACION BANCARIA

BaANCO/CaJA .oioveieiriee ittt et
F X e L= g Tor = o OO OO S PSP
DIFBCCION ..ottt et ettt e e rn bt e et er e s et e e e nanes
L0711 T t- o USRS OPR DP. i
Sirvase abonar con cargo a mi cuenta corriente / libreta ndmero ...........c.coeeee..

y hasta nuevo aviso, los recibos de la REVISTA DE PSICOTERAPIA.

Firma:

NOMBRE: ... e s s
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